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Numerosas revistas científicas, entre ellas la Revista Española 
de Nutrición Humana y Dietética (RENHyD), se adhieren a las re-
comendaciones internacionales para la publicación de manus-
critos y recomiendan el empleo de las guías para la elaboración 
y publicación de los principales diseños de estudio contenidas 
en la red EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transparency Of 
health Research)1, con el objetivo de ayudar a los investigadores 
en la redacción de sus manuscritos y mejorar la calidad de las 
publicaciones en el ámbito de la salud.

El título y el resumen son las dos secciones más visibles del 
artículo, ya que son las principales secciones indexadas en las 
bases de datos bibliográficas. Estos dos elementos compiten 
por la atención del lector, por lo que ambos deben ser infor-
mativos, precisos, atractivos, concisos, claros y específicos2,3. Es 
aconsejable que el título del manuscrito refleje los resultados 
reales del trabajo, incluyendo términos que hagan referencia a 
la investigación realizada, tales como la población, intervención 
o exposición, grupo de comparación, resultado a medir, país 
de realización y diseño del estudio. Este último término, es un 
aspecto clave recogido entre las primeras recomendaciones de 
todas las guías para la redacción de un manuscrito.

La falta del diseño de estudio claramente definido puede cau-
sar varios problemas. Entre ellos, la confusión de los futuros 
lectores sobre el diseño empleado y la interpretación de los re-
sultados, una reducción en la transparencia, y dificultades en 
el cribado de los artículos. Además, influye en los resultados de 
búsqueda cuando se usan filtros o palabras clave específicas 
del diseño y complica el aprendizaje para los estudiantes que 
aún no están capacitados para diferenciar entre los distintos 
diseños.

Desde la RENHyD, hemos llevado a cabo un análisis detallado 
sobre la inclusión del diseño de estudio en los títulos de los ar-
tículos publicados en nuestra revista, motivados por una carta 
al editor publicada en junio de 20224. Esta carta destaca que, 
entre abril de 2017 y diciembre de 2021, menos del 45% de 
los artículos publicados especifican en el título si se trataba de 
artículos de investigación (incluyendo estudios observacionales, 
experimentales, cualitativos, de validación, mixtos y de caso/
series de casos), artículos de revisión o protocolos.

En respuesta a esta preocupación, decidimos evaluar el cum-
plimiento de la inclusión del diseño de estudio en los títulos de 
los artículos publicados en la RENHyD desde la publicación de 
dicha carta. Para ello, analizamos los artículos de investigación 
(estudios experimentales, observacionales, de caso/series de 
casos, ecológicos, cualitativos, mixtos y de validación) y de revi-
sión publicados entre julio de 2022 y junio de 2024, abarcando 
un periodo total de dos años.

Durante este periodo, se publicaron un total de 64 artículos de 
investigación. De estos, 8 pertenecían al área de tecnología de 
los alimentos (investigación básica), y no fueron considerados 
en nuestro análisis del reporte del diseño en el título. De esta 
forma, nuestro estudio se centró en los 56 artículos restan-
tes. Los resultados obtenidos se muestran gráficamente en la  
Figura 1, destacando los siguientes: 

1) Proporción de artículos que indicaron el diseño de estu-
dio en el título: 23 de los 56 artículos (41,1%) reportaron 
el diseño de estudio en el título, cifra muy similar a la del 
análisis previo (41,8%). 

 

Figura 1. Inclusión del diseño en el título de los artículos 
publicados en la Revista Española de Nutrición Humana y 
Dietética (RENHyD). 

Panel A indica la frecuencia de reporte del tipo de estudio en todos los 
artículos publicados en la RENHyD durante el periodo 2022-2024. 

Panel B muestra la evolución del cumplimiento de la política durante 
el periodo analizado (2022-2024). 

Panel C muestra el cumplimiento de la política según el diseño del 
estudio durante el periodo analizado.
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2) Distribución según el tipo de estudio: 

•	 Todos los estudios de validación y de caso/series de casos 
reportaron el diseño en el título.

•	 El 83,3% de los artículos de revisión indicaron el diseño 
en el título.

•	 El 45,7% de los estudios transversales reportaron el dise-
ño en el título.

•	 El 25% de los estudios cualitativos indicaron el diseño en 
el título.

•	 No se encontró ningún estudio experimental, mixto, eco-
lógico o de cohortes que reportara el diseño en el título.

3) Cumplimiento por años:

•	 El mayor porcentaje de cumplimiento se observó en 
2022, con un 64,3%.

•	 En 2023, el cumplimiento fue del 34,5%.

•	 En 2024, el porcentaje de cumplimiento disminuyó al 
30,8%.

Es importante destacar que el análisis de los años 2022 y 2024 
se basó en sólo dos números (14 y 13 artículos, respectivamen-
te), mientras que el análisis de 2023 incluyó un mayor número 
de artículos. Esto podría haber influido en las variaciones apa-
rentes en el cumplimiento del reporte del diseño en el título. 

Desde el equipo editorial de la RENHyD, reafirmamos nuestro 
compromiso con la calidad de los artículos publicados en nues-
tra revista. Continuaremos promoviendo la inclusión del diseño 
de estudio en los títulos de los artículos científicos antes de su 
publicación definitiva. Creemos firmemente que esta práctica 
mejora la transparencia y la claridad de los estudios, facilitando 
a los/as lectores/as una comprensión inmediata del tipo de in-
vestigación presentada. Nuestro objetivo es seguir mejorando y 
asegurando la excelencia en la publicación científica, y para ello, 
trabajaremos en estrecha colaboración con los/as autores/as y 
revisores/as para garantizar que se cumplan estos estándares.

CONTRIBUCIÓN DE AUTORÍA

Todos/as los/as autores/as han leído, contribuido y aprobado la 
versión final de este artículo editorial.    
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En los últimos años, la población mundial ha experimentado un 
incremento en el interés por la alimentación y la nutrición. Un 
ejemplo de ello es el aumento en el mercado de alimentos fun-
cionales, derivado de un creciente reconocimiento de la impor-
tancia de una dieta saludable en la prevención y el tratamiento 
de enfermedades crónicas1. A su vez, este hecho ha provocado un 
incremento en la demanda de formación especializada en nutri-
ción y dietética2.

Como resultado, desde que se iniciaran oficialmente en el año 
1998 los estudios de Diplomatura en Nutrición Humana y Dieté-
tica (NHyD) y su posterior transformación en 2009 en grado, las 
universidades españolas han respondido incluyendo en su ofer-
ta académica estos estudios y ampliando, significativamente, la 
oferta de plazas3,4. Sin embargo, este crecimiento plantea serios 
interrogantes sobre la viabilidad y sostenibilidad de dicha oferta 
en relación con las oportunidades laborales reales disponibles 
para las personas egresadas.  

En los últimos diez años, el número de universidades que impar-
ten el Grado en NHyD ha aumentado un 56%. En 2014, solo 23 
universidades impartían el grado, de las cuales 14 era públicas 
(61%) y 9 privadas (39%)3. Actualmente, 41 universidades españo-
las imparten estos estudios (algunos pendientes de verificar por 
los correspondientes organismos acreditadores), de las cuales 20 
corresponden a instituciones públicas y 21 a privadas. Entre las 
universidades públicas, 16 (80%) ofrecen el grado en modalidad 
presencial, mientras que 4 (20%) lo imparten en modalidad semi-
presencial a través de centros adscritos. En cuanto a las univer-
sidades privadas, 10 (47,6%) ofrecen el grado exclusivamente en 
modalidad presencial, 5 (23,8%) en modalidad semipresencial, 
y 6 (28,6%) combinan las dos modalidades (Tabla 1, Figura 1, 
panel A)5,6.

En este sentido, son las universidades privadas las que han ex-
perimentado un incremento en el número de instituciones que 
imparten el grado, igualándose a las públicas5,6. Por ejemplo, en 
el curso académico 2022/23, dos universidades privadas comen-
zaron a impartir la titulación: la Universidad Camilo José Cela y 
Universidad Internacional de la Rioja. En el curso 2023/24, se 
unieron dos universidades públicas y dos privadas: la Universidad 
de León y Universidad Pompeu Fabra (a través de un centro ads-
crito), así como la Universidad Loyola y la Universitat Oberta de 
Catalunya en conjunto con la Universidad Pompeu Fabra. Para el 
curso académico 2024/25, 1 universidad pública y 2 privadas han 
implantado el primer curso del grado: la Universitat de Girona, 
la Universidad Nebrija y la Universidad Pontificia de Salamanca 
(Tabla 1).  

En cuanto al número de plazas disponibles para nuevo ingreso, 
según los datos recopilados de las distintas universidades es-
pañolas, para el curso académico 2024/25 se ofertan, aproxi-
madamente, un total de 2.995 plazas, valor que puede variar  

debido a la ampliación de plazas no actualizada en las memorias 
del grado (Tabla 1)5. Es importante señalar que en este número 
de plazas no se incluyen aquellas destinadas a los Programas 
Conjuntos de Enseñanzas Oficiales (PCEO) que permiten que los 
estudiantes cursen y obtengan de forma simultánea dos títulos 
oficiales de grado entre las que se encontraría el Grado en NHyD. 

De las primeras 10 universidades que ofertan un mayor núme-
ro de plazas (algunas con la misma cantidad), 5 corresponden 
a centros públicos y 7 a centros privados. Estos últimos, en la 
mayoría de los casos, ofrecen una formación en modalidad semi-
presencial. En cuanto a las universidades públicas que ofertan un 
mayor número de plazas de nuevo ingreso destacan la Universi-
tat de València con 144 plazas, seguida de la Universidad de Ali-
cante con 100 y la Universidad de Granada con 90. Por otro lado, 
entre las universidades privadas, el mayor número de plazas lo 
ofrece al grado conjunto entre la Universidad Pompeu Fabra y 
la Universitat Oberta de Catalunya, con 300 plazas, seguida de 
la Universidad Internacional de la Rioja con 175 plazas, y tanto 
la Universidad Europea de Madrid como la Universidad Europea 
Miguel de Cervantes, con 120 plazas cada una (Tabla 1).

Al comparar los datos disponibles de 14 universidades públicas 
entre el curso 2015/16 y 2023/24, se observa que en 6 universi-
dades la oferta de plazas se redujo entre un 10% y 25%, mientras 
que en otras 2 aumentó hasta un 6% (Figura 1, Panel B)5. Por 
tanto, el aumento actual en la oferta de plazas podría estar rela-
cionado con el incremento de universidades que imparten la titu-
lación, principalmente privadas. Estas, al ofrecer una modalidad 
semipresencial y fomentar un mayor trabajo autónomo del estu-
diante, pueden ofrecer un número de plazas significativamente 
superior en comparación con las universidades que imparten el 
grado de forma presencial. 

Por otra parte, en base con los datos provisionales disponibles 
del Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidad, en el curso 
académico 2023/24, un total de 7.114 estudiantes estaban ma-
triculados en todos los cursos del grado en 34 universidades. Por 
otro lado, en los PCEO, se contabilizaron 1.315 matriculados en 
19 universidades, sumando así un total de 8.378 alumnos en es-
tos estudios (Tabla 1)5. Este incremento no solo responde al inte-
rés creciente de los estudiantes, sino también a una estrategia de 
las universidades para captar un mayor número de matriculados 
en un escenario de competitividad académica7.

Dentro de este panorama, que refleja una tendencia en España 
hacia la expansión de la formación en NHyD, conviene cuestio-
nar las implicaciones que este crecimiento tiene sobre el mer-
cado laboral de la figura del dietista-nutricionista (D-N). Según 
el informe de inserción laboral del Ministerio de Ciencia, Inno-
vación y Universidad, disponible a través del Sistema Integrado 
de Información Universitaria (SIIU), el 76,6% de los egresados de 
NHyD (matriculados por primera vez en el curso 2017/18), se  
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Tabla 1. Universidades españolas que imparten el Grado en Nutrición Humana y Dietética según centro, modalidad de impartición, 
año de implantación, plazas ofertadas y matriculados.

Universidad Tipo/
Centro

Modalidad 
de plazas 
ofertadas

Año de 
implantación*

N.º de plazas de 
nuevo ingreso 

ofertadas
curso 2024/25**

Matriculados
curso

2023/24

1 Alicante

Pública
Propio Presencial

2010/2011 100 354

2 Autónoma de Madrid 2010/2011 46 152

3 Barcelona 2010/2011 60 237

4 Complutense de Madrid 2010/2011 75 268

5 Granada 2010/2011 90 344

6 La Laguna 2019/2020 60 186

7 Lleida 2009/2010 45 154

8 León 2023/2024 30 30

9 Murcia 2010/2011 61 196

10 Pablo de Olavide 2009/2010 60 216

11 País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea 2010/2011 50 178

12 Rovira i Virgili 2010/2011 85 300

13 Santiago de Compostela 2010/2011 60 237

14 València (Estudi General) 2009/2010 144 411

15 Valladolid 2010/2011 40 152

16 Zaragoza 2010/2011 56 214

17 Illes Balears (Les)

Pública
Adscrito

Presencial 2020/2021 36 72

18 Alcalá

Semipresencial

2017/2018 ‡ 151

19 Girona 2024/2025 40 -

20 Pompeu Fabra 2023/2024 60 43

21 Alfonso X El Sabio

Privada
Propio

Presencial 
Semipresencial 2019/2020 90 

(presencial) 283

22 Camilo José Cela Presencial 2022/2023 40 19

23 Cardenal Herrera-CEU Semipresencial 2016/2017 25 37

24 Católica de Valencia San Vicente Mártir Presencial 2013/2014 60 119

25 Católica San Antonio Presencial 2013/2014 80 211

26 Católica Santa Teresa de Jesús de Ávila Semipresencial 2016/2017 80 115

27 Europea del Atlántico Presencial 2014/2015 60 117

28 Europea de Madrid Presencial 
Semipresencial 2015/2016 120 203

29 Europea Miguel de Cervantes Presencial 
Semipresencial 2016/2017 120 375
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encontraban afiliados a la Seguridad Social al cuarto año (2022). 
Sin embargo, solo el 53,9% se encontraban contratados como 
titulados8.   

Esta cifra, pone en evidencia la divergencia entre la actual ofer-
ta formativa y lo demandado por el mercado laboral, afectando 
directamente a los egresados en la búsqueda de oportunidades 
laborales que concuerden con la formación recibida. Pero tam-
bién, y como consecuencia, se pone en evidencia a los centros 
académicos y a los distintos sistemas de atención sanitaria. La 
percepción pública de la importancia de estos profesionales y la 
calidad de los servicios nutricionales se podrían ver entorpecidos 
por el creciente número de universidades impartiendo el grado, 
la saturación de plazas ofrecidas y el incremento de la competen-
cia en el mercado laboral que pueden llevar incluso a una infra-
valoración de la profesión2,9–12.

La realidad del mercado laboral, sus demandas y necesidades, 
debe ser un factor que oriente a los responsables académicos y 
de salud pública para modelar la oferta de plazas en el Grado en 
NHyD. La proyección de la oferta educativa debe tener un compo-
nente estratégico que equilibre la formación de los nuevos gra-
duados y las necesidades del mercado laboral y de los sistemas 
de salud, aportando, por ejemplo, el fomento de la investigación, 
la promoción de especialidades o el desarrollo de nuevas áreas 
de trabajo2,9,13. Mientras que, desde el plano de la Administración, 
es fundamental que el reciente reconocimiento de la categoría 
profesional de D-N se acompañe de la creación de plazas especí-
ficas en el Sistema Nacional de Salud, garantizando así su inte-
gración efectiva10,14,15.  

De igual forma, es deber de los futuros D-N, hoy estudiantes uni-
versitarios, exigir una formación de máxima calidad que esté a 

 

Universidad Tipo/
Centro

Modalidad 
de plazas 
ofertadas

Año de 
implantación*

N.º de plazas de 
nuevo ingreso 

ofertadas
curso 2024/25**

Matriculados
curso

2023/24

30 Fernando Pessoa-Canarias (UFP-C)

Privada
Propio

Presencial 2015/2016 45 72

31 Francisco de Vitoria Presencial 
Semipresencial 2021/2022 60 121

32 Internacional Isabel I de Castilla Semipresencial 2012/2013 
2021/2022† 100 285

33 Internacional de la Rioja Presencial 2022/2023 175 212

34 Loyola Presencial 2023/2024 60 8

35 Navarra Presencial 2009/2010 90 166

36 Nebrija Presencial 2024/2025 45 -

37 Oberta de Catalunya/Pompeu Fabra Presencial 2023/2024 300 283

38 Pontificia de Salamanca (UPSA) Presencial 2024/2025 50 -

39 Ramón Llull Presencial 2009/2010 60 213

40 San Pablo-CEU Presencial 
Semipresencial 2019/2020 72 106

41 Vic-Central de Catalunya Presencial 
Semipresencial 2016/2017 65 274

Total 2995 7114

Programas Conjuntos de Enseñanzas Oficiales (PCEO) 1315

Total 8429

Datos obtenidos del Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidad y web de las propias universidades (Fecha de actualización: 23/07/2024). *Implantación 
inicial del grado y/o renovación del plan estudio. **Este valor puede variar debido a la ampliación de plazas aún no actualizada en las memorias del grado. 

[†]Plan de estudio que coexiste junto a otro a extinguir. [‡]Grado en proceso de extinción.
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Figura 1. Crecimiento en número de plazas y distribución geográfica de universidades españolas que ofrecen el Grado en NHyD.

Panel A muestra la distribución geográfica, tipo de centro y número de plazas ofertadas en el curso 2024-2025.
Panel B analiza la evolución del número de plazas ofertadas en 14 universidades públicas españolas.
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la vanguardia del conocimiento científico y que sea adaptable al 
nuevo mercado laboral al que nos enfrentamos. 

Es por ello que el equipo editorial de la Revista Española de Nu-
trición Humana y Dietética (RENHyD), invita a nuestros autores/
as, lectores/as, profesorado universitario y personas que parti-
cipan en la implementación de planes de estudio a llevar a cabo 
esta reflexión, así como a plantear proyectos de investigación 
que permitan identificar propuestas de acción para evitar que el 
exceso de oferta educativa del Grado de NHyD se convierta en 
un problema estructural que merme la calidad formativa de los 
estudiantes y afecte a la salud de la población.
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Todos/as los/as autores/as han leído, contribuido y aprobado la 
versión final de este artículo editorial.    
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Introducción: En personas con alto riesgo de desarrollar diabetes, la ingesta de alimentos y calorías tiene 
influencia en su calidad de vida y sobre la posible evolución a diabetes. Por ello, el objetivo fue describir y 
estimar el consumo de energía y nutrientes, y su adecuación a los requerimientos nutricionales, en perso-
nas con Prediabetes (PreD).

Metodología: Estudio observacional descriptivo transversal sobre un grupo de personas adultas de La 
Plata con PreD a las que se les midió la ingesta de calorías y nutrientes por día, a partir del registro alimen-
tario NutriQuid. Se realizó su análisis descriptivo y verificó indicadores de ingesta alimentaria, para luego 
comparar su adecuación a las recomendaciones nutricionales.

Resultados: Se evaluaron 115 personas con PreD, de las cuales el 69,3% presentaba obesidad. La mediana 
de ingesta calórica fue de 2.046,3 kcal/día, valor superior a la recomendada, con una distribución de 40,4% 
carbohidratos, 19,3% proteínas y 38,3% de grasas. Asimismo, sólo el 18,3% de los participantes presentó 
un consumo adecuado de fibra, el 29,6% un consumo adecuado de grasas saturadas y el 42,6% un consu-
mo adecuado de colesterol.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra que las personas con PreD presentan un consumo alto de calorías, 
grasas totales, grasas saturadas y colesterol en comparación a las recomendaciones, lo cual determina un 
consumo desbalanceado de macronutrientes, y bajo en fibra. Esto podría predisponer al desarrollo diabe-
tes tipo 2, síndrome metabólico, y aumentar el riesgo cardiovascular.

Financiación: Secretaría de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva (MINCYT), Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET), Argentina y Sanofi Argentina.
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Introduction: In people at high risk of developing diabetes, food and calorie intake have an influence on 
their quality of life and the possible progression to diabetes. Therefore, the objective was to describe and 
estimate energy and nutrient consumption, and its adaptation to nutritional requirements in people with 
Prediabetes (PreD).
Methodology: Cross-sectional descriptive observational study on a group of adults from La Plata with PreD 
who had their daily calorie and nutrient intake measured, based on the NutriQuid food record. A descriptive 
analysis was carried out and food intake indicators were verified, to then compare their adequacy to 
nutritional recommendations.
Results: 115 people with PreD were evaluated, of which 69.3% were obese. The median caloric intake was 
2046.3 kcal/day, higher than the recommended value, with a distribution of 40.4% carbohydrates, 19.3% 
proteins and 38.3% fats. Likewise, only 18.3% of the participants had adequate fiber consumption, 29.6% 
had adequate saturated fat consumption, and 42.6% had adequate cholesterol consumption.
Conclusions: Our study shows that people with PreD have a high consumption of calories, total fat, saturated 
fat and cholesterol compared to the recommendations, which determines an unbalanced consumption of 
macronutrients, and low in fiber. This could predispose to the development of type 2 diabetes, metabolic 
syndrome, and increase cardiovascular risk.   
Funding: Secretaría de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva (MINCYT), Consejo Nacional de Investigaciones 
Científicas y Técnicas (CONICET), Argentina and Sanofi Argentina.    
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A B S T R A C T

M E N S A J E S 
C L AV E

1. Las personas con prediabetes tienen un patrón alimentario desbalanceado y desfavorable 
que contribuiría a un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.  

2. Solo el 21,7% de las personas con prediabetes presentaron una ingesta adecuada simultanea 
de carbohidratos, proteínas y lípidos, según las recomendaciones de la IOM.

3. Esta investigación proporciona evidencia útil para informar estrategias de salud pública que 
promuevan una alimentación saludable para la prevención de la prediabetes y del desarrollo 
de diabetes tipo 2.     
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INTRODUCCIÓN

La diabetes tipo 2 (DT2) representa un grave problema de salud 
pública, cuya prevalencia sigue en aumento a nivel global y en 
nuestro país1,2. Las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo 
publicadas hasta la actualidad muestran una tendencia preocu-
pante en el período comprendido entre el 2005 y el 2018, en el 
que la prevalencia en población adulta de alteraciones en los ni-
veles de glucemia se incrementó del 8,4% al 12,7% (un aumento 
del 51,2%); y de forma concomitante la prevalencia de obesidad 
aumentó del 14,6% al 25,4% (un incremento del 74%)3,4. Estos 
datos sugieren que en Argentina residen aproximadamente 
cuatro millones de adultos con niveles elevados de glucemia y 
más de 7 millones de personas con obesidad3,4.

El desarrollo de la DT2 se caracteriza por ser un proceso gra-
dual y evolutivo, influenciado en parte por factores genéticos y 
ambientales, pero donde la alimentación también puede jugar 
un papel fundamental en la evolución de la enfermedad5. Asi-
mismo, se ha demostrado que el exceso de peso incrementa el 
riesgo de desarrollar DT2, así como la probabilidad de aparición 
de complicaciones crónicas5. En todos los casos, la calidad de la 
alimentación ejerce una influencia significativa: el consumo ex-
cesivo de grasas saturadas, azúcares libres y alimentos con es-
casa cantidad de fibra no solo acelera el desencadenamiento de 
la diabetes, sino que también deteriora su control y pronóstico6,7.

Las manifestaciones clínicas de la DT2 están precedidas por 
un estado identificado como prediabetes (PreD). Las personas 
con PreD se definen por la presencia de glucemia alterada en 
ayunas [GAA] (valores de glucemia en ayunas entre 100 y 125 
mg/dL) y/o tolerancia a la glucosa alterada [TGA] (valores de 
glucemia, 2 horas post carga de 75 g glucosa, entre 140 y 199 
mg/dL) y/o HbA1c entre 5,7 y 6,4%5,8. 

La PreD es un estado de alto riesgo para el desarrollo de DT2; 
pero, en muchos casos constituye un estado reversible que 
abre una ventana de oportunidad para reducir/eliminar el ries-
go del desarrollo de DT2 y mejorar la calidad de vida de este 
grupo de la población a través de cambios de hábitos como la  
alimentación9. 

Por lo anterior es esencial contar con información sobre la in-
gesta de alimentos y calorías en personas con alto riesgo de de-
sarrollar diabetes, lo cual permitiría identificar tempranamente 
desbalances en la dieta e implementar ajustes oportunos, así 
como orientar el diseño de políticas de prevención mediante 
la adopción de hábitos saludables. En este sentido, las Guías 
Alimentarias para la Población Argentina (GAPA) son un están-
dar de referencia en materia de alimentación mediante un con-
junto de recomendaciones que tienen como objetivo fomentar 
una alimentación saludable en Argentina10. Las GAPA definen 

las metas nutricionales establecidas para la población de Ar-
gentina, y las traduce en mensajes prácticos para la población. 
Por otro lado, el Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos, 
introdujo el concepto de rangos aceptables de distribución de 
macronutrientes (RADM)11. Un RADM se define como un rango 
de ingesta de una fuente de energía particular (carbohidrato, 
lípido o proteína) que se asocia con un riesgo reducido de en-
fermedades crónicas, al tiempo que proporciona una ingesta 
adecuada de nutrientes esenciales.

Sin embargo, no existe evidencia en Argentina sobre las carac-
terísticas de la alimentación de las personas con alto riesgo de 
desarrollar DT2. Por lo tanto, el objetivo general de este trabajo 
es describir y estimar el consumo de energía y nutrientes en 
personas con PreD, y en particular determinar la proporción de 
personas que cumplen con las recomendaciones nutricionales 
de las GAPA10 , y de adecuación a los rangos aceptables de dis-
tribución de macronutrientes del IOM11.

METODOLOGÍA

Estudio observacional descriptivo transversal sobre un grupo 
de personas adultas que asistían a consulta en 3 centros de sa-
lud de la ciudad de La Plata, reclutadas en el marco del estudio 
Prevención Primaria de Diabetes Buenos Aires (PPDBA), durante 
los años 2015 a 201912,13. Brevemente, el propósito del estudio 
era evaluar los efectos de la adopción de estilos de vida saluda-
bles (planes de alimentación saludables y práctica regular de 
actividad física) en la transición de PreD a DT2. Dentro de los 
criterios de inclusión, se consideraron hombres y mujeres entre 
45 y 75 años de edad, con puntaje ≥ 13 puntos en el cuestiona-
rio FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score)14 y con PreD, según los 
criterios de la American Diabetes Association (ADA) y la European 
Association for the Study of Diabetes (EASD)5,8,15. Fueron excluidas 
de la muestra las personas con DT2 diagnosticada, con enfer-
medades mentales que afecten a su conducta, alcoholismo o 
drogadicción, con antecedentes de enfermedades o eventos con 
sobrevida limitada, y aquellas que se negaron a firmar el con-
sentimiento informado.

Las personas fueron seleccionadas siguiendo un enfoque opor-
tunista, que consistió en invitarlos a completar el cuestionario 
FINDRISC14 cuando concurrieron a una consulta médica por ra-
zones distintas a la PreD o diabetes. Las personas cuyos cues-
tionarios hayan arrojado puntajes ≥ 13 (valor de corte validado 
para identificar personas con DT2 no diagnosticada y prediabe-
tes en nuestro país16,17) fueron invitadas a participar del estudio. 

A las personas que aceptaron participar y firmaron el 
correspondiente consentimiento informado, se les realizó una 
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prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) siguiendo las 
recomendaciones de la OMS18 (se administró una solución con 
75 g de glucosa, luego de 12 horas de ayuno; y se obtuvieron 
muestras de sangre en ayunas y 2 horas después de la ingesta 
de la solución glucosada). Todas las muestras de sangre fueron 
procesadas empleando un kit comercial de hexoquinasa dentro 
de las 24 horas posteriores a la extracción en un solo laboratorio 
(CentraLab, CABA, Argentina). De acuerdo con el resultado de 
las determinaciones de la glucemia en ayunas (GA) y glucemia 
post prandial (glucemia, 2 horas post ingesta de la solución 
glucosada), las personas fueron categorizadas en tres grupos 
diferentes: grupo con glucemia normal, PreD, o diabetes15. Las 
personas con diagnóstico de diabetes se excluyeron del estudio. 

Complementariamente, las personas reclutadas completaron 
el registro alimentario prospectivo de tres días “NutriQuid”19. 
Dicho registro, autoadministrado y estructurado, permite de-
terminar con precisión la composición porcentual y la cantidad 
de nutrientes ingeridos. El mismo comprende tres hojas (una 
para cada día) con un listado de alimentos de 59 ítems, conside-
rando el patrón alimentario argentino, donde la persona debía 
indicar cuáles había consumido, qué cantidad de veces en el 
día y cuántas porciones, además de tres preguntas relaciona-
das con el consumo de sodio. El registro alimentario se debe 
completar tres días no consecutivos de una semana, debiendo 
ser uno de ellos fin de semana (días sábado o domingo). En 
base a esto, se recomendó a las personas que completen la in-
formación correspondiente a los martes, jueves y un día del fin 
de semana. Los registros NutriQuid de cada sujeto se cargaron 
en un software desarrollado para su decodificación, mediante 
el cual se obtenía la composición química de la alimentación a 
partir de las tablas argentinas del Sistema de Análisis y Regis-
tro de Alimentos (SARA)20. A partir de la información obtenida 
del registro NutriQuid, para cada individuo se obtuvo la ingesta 
de calorías y nutrientes por día, con el promedio de los tres días.

Se verificó la adecuación del consumo de energía, azúcares li-
bres (entendidos como los mono y disacáridos consumidos solos 
o agregados a las comidas, excluyendo los intrínsecos de frutas 
y verduras), fibra, grasa saturada, colesterol y sodio a las re-
comendaciones publicadas en las GAPA10. Las mismas definen 
como adecuadas cuando el consumo de energía es <2.000 kcal/
día, fibra >25 g/día, colesterol <300 mg/día, sodio <2.000 mg/
día, grasas saturadas <10% del valor calórico total (VCT) y azú-
car libre <10% del VCT. Asimismo, se determinó la adecuación a 
los rangos aceptables de distribución de macronutrientes (lípi-
dos, proteínas y carbohidratos) al según las recomendaciones 
del IOM11 (rango aceptable de consumo de lípidos: 20 al 35% del 
VCT, proteínas: 10 al 30% del VCT, y carbohidratos: 45 al 65% del 
VCT). Se consideró la recomendación del IOM para macronutrien-
tes ya que establecen un rango normal para cada uno, a diferen-
cia de las GAPA que proponen un valor fijo (55% carbohidratos, 

15% proteínas y 30% lípidos). En base a la recomendación del 
IOM, se determinó un indicador de adecuación total como la pro-
porción de individuos que presentaron un consumo adecuado de 
carbohidratos, proteínas y lípidos de forma simultánea.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos de los datos se realizaron utilizando 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versión 15.0 para 
Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Se realizó su análisis 
descriptivo y se verificó indicadores de ingesta alimentaria. Los 
resultados se presentan como media ± desvío estándar (DE), 
mediana con rango intercuartílico (RIQ), o proporciones, según 
correspondiera. Las comparaciones entre los grupos glucemia 
normal versus PreD de variables continuas se evaluaron me-
diante pruebas paramétricas (T de Student) o no paramétricas 
(U de Mann-Whitney) de acuerdo con el perfil de distribución de 
los datos (prueba de Kolmogorov-Smirnov); y la prueba χ2 para 
evaluar las diferencias en las proporciones. Valores de p<0,05 
fueron consideradas significativas.

Consideraciones éticas

El estudio se desarrolló de acuerdo con las Recomendaciones 
de Buenas Prácticas (Conferencia Internacional de Armoniza-
ción) y las directrices éticas de la Declaración de Helsinki. El 
protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de 
Bioética de la Universidad Nacional de La Plata y el Comité Cen-
tral de Ética del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos 
Aires bajo el Dictamen de Evaluación Ética 224/2013. Todas las 
personas dieron su consentimiento informado por escrito para 
participar en el estudio, que se firmó antes de que se recogieran 
muestras de sangre y se completaran los cuestionarios.

RESULTADOS

Aceptaron formar parte del estudio 198 personas, de las cuales 
luego del resultado de la PTOG, se halló que el 35,8% tenía va-
lores normales de glucemia, el 58,1% tenía valores compatibles 
con el estado de PreD (de estos, el 73% presentó GAA, el 12,2% 
TGA y el 14,8% presentó tanto GAA como TGA) y el 6,1% res-
tante presentaba valores de DT2 no diagnosticada previamente. 
Los datos de las personas pertenecientes a este último grupo se 
excluyeron del estudio. En consecuencia, la muestra final consi-
derada para el análisis fue de 186 personas, de los cuales 71 
tenían valores de GA y PTOG considerados normales (grupo que 
denominamos “glucemia normal”) y 115 personas con valores 
compatibles con el estado de PreD. En la Tabla 1 se presentan las 
características generales de la muestra final (n=186). 
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Entre el grupo de personas con PreD y glucemia normal, no se 
observaron diferencias significativas en la proporción de mu-
jeres (62,6% y 66,2%, respectivamente) y en edad (57,8±7,5 y 
57,3±7,4 años, respectivamente). Sin embargo, al considerar los 
resultados de índice de masa corporal (IMC), observamos que el 
grupo de personas con PreD presenta valores de mediana de 
IMC significativamente más altos que las personas enroladas 
en el grupo con glucemia normal (32,3 vs. 29 kg/m2). Asimismo,  

observamos diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución de proporción de personas con normopeso, sobre-
peso y obesidad entre el grupo PreD y el grupo con glucemia 
normal. 

Luego se evaluó la ingesta de los principales nutrientes a partir 
de los registros alimentarios de ambos grupos, en la Tabla 2 se 
describen los resultados obtenidos.

 
Tabla 1. Características generales de la muestra.

Parámetro Total
(n=186)

PreD 
(n=115)

Glucemia normal 
(n=71) p

Sexo
Mujer 64% 62,6% 66,2%

0,620
Hombre 36% 37,4% 33,8%

Edad (años) Media±DE 57,6±7,5 57,8±7,5 57,3±7,4 0,810

IMC (kg/m2) Mediana (RIQ) 31,4 (27,5; 35) 32,3 (29,2; 36,2) 29 (25,6; 33,3) ≤0,001

Clasificación según IMC

Normopeso (18,5 a 24,9 kg/m2) 10,3% 4,4% 19,7%

≤0,001Sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2) 30,8% 26,3% 38%

Obesidad (≥ 0 kg/m2) 58,9% 69,3% 42,3%

Puntaje FINDRISC Mediana (RIQ) 17 (15; 18) 17 (15; 18) 17 (15; 18) 0,879

*Personas con valores de glucemia en ayunas <100mg/dL y PTOG normal (glucemia post ingesta solución glucosada <140 mg/dL). 

IMC: Índice de masa corporal; DE: Desvío estándar; RIQ: Rango intercuartílico.

 
Tabla 2. Ingesta de nutrientes.

Parámetro
PreD 

(n=115)
Glucemia normal 

(n=71) p

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Energía (kcal/día) 2.046,3 (1.577,7; 2.819,7) 1.931,5 (1.450,3; 2.512,3) 0,186

Carbohidratos (g/día) 210,2 (150,8; 291,7) 201,7 (150,1; 266,4) 0,522

Proteínas (g/día) 95,2 (75,2; 129,7) 88,7 (65,9; 122,1) 0,310

Lípidos (g/día) 86,1 (60,7; 125,5) 70,2 (53,1; 114,2) 0,079

Fibra (g/día) 16,2 (10,9; 21,7) 13 (8,2; 18,3) 0,022

Azúcares libres (g/día) 36,2 (18,2; 60,9) 37,8 (17,2; 70,8) 0,512

Ácidos grasos saturados (g/día) 25,7 (18,6; 39,7) 22,8 (16,8; 35,4) 0,216

Colesterol (mg/día) 341 (247,2; 512,8) 324,2 (220,7; 580,5) 0,815

Sodio (mg/día) 2.731,3 (1.667,1; 4.001,8) 1.941,5 (1.138,3; 3.167,6) 0,034

*Personas con valores de glucemia en ayunas <100mg/dL y PTOG normal (glucemia post ingesta solución glucosada <140 mg/dL). 

RIQ: Rango intercuartílico.
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En los nutrientes, las aparentes diferencias en cantidades entre 
el grupo de personas con PreD y con glucemia normal no fueron 
estadísticamente significativas. 

En la Tabla 3 se expone el porcentaje que presenta consumo 
adecuado de distintos nutrientes, según las recomendaciones 
de las GAPA10.     

La muestra de personas con PreD mostró una baja prevalencia 
de adecuación a los requerimientos de energía, fibra, grasas 
saturadas, colesterol y sodio, siendo este último significativa-
mente diferente en comparación a las personas con glucemia 
normal.

Por último, en la Tabla 4 se muestra la proporción de calorías 
aportadas por cada uno de los macronutrientes al total de ca-
lorías consumidas por día o valor calórico total (VCT), y el por-
centaje de la muestra que tiene un consumo que se encuentra 
dentro de los valores recomendados por la IOM11. El total de ca-
lorías se completa con las aportadas por el consumo de alcohol, 
pero por su alta heterogeneidad en el aporte no se contempló 
en el presente análisis.

Se halló que una gran parte de ambos grupos no se adecúa a la 
recomendación de consumo de carbohidratos o de lípidos. En el 
grupo de personas con PreD el 28,7% presentaron una ingesta 
adecuada de carbohidratos, mientras que el consumo adecuado 
de lípidos fue del 28,7%. Asimismo, se observa que solo el 21,7% 

de personas con PreD presentan un consumo adecuado global 
– considerando el consumo adecuado simultáneo de carbohi-
dratos, proteínas y lípidos.

DISCUSIÓN

Este trabajo constituye, a nuestro saber, el primer trabajo rea-
lizado en Argentina que evalúa el consumo de energía y nu-
trientes, y su adecuación a los requerimientos nutricionales en 
personas con PreD. En este sentido, nuestros resultados mues-
tran que menos de la mitad (45,2%) de las personas con PreD 

 

Tabla 3. Porcentaje de la muestra con consumo adecuado 
según las recomendaciones de las GAPA.

Parámetro PreD 
(n=115)

Glucemia 
normal 
(n=71)

p

Consumo energía 
(<2.000 kcal/día) 45,2% 54,9% 0,198

Consumo azúcar libre 
(<10% VCT) 74,8% 64,8% 0,145

Consumo fibra 
(>25 g/día) 18,3% 14,1% 0,458

Consumo grasas saturadas 
(<10% del VCT) 29,6% 33,8% 0,544

Consumo colesterol 
(<300 mg/día) 42,6% 45,1% 0,742

Consumo sodio 
(<2.000 mg/día) 33,9% 52,1% 0,014

*Personas con valores de glucemia en ayunas <100mg/dL y PTOG 
normal (glucemia post ingesta solución glucosada <140 mg/dL).

 

Tabla 4. Porcentaje de aporte calórico de cada nutriente y su 
adecuación a las recomendaciones de la IOM. 

Parámetro PreD 
(n=115)

Glucemia 
normal 
(n=71)

p

Carbohidratos

Media±DE
(% del VCT) 40,4 ±8,8 42,0 ±9,5 0,233

% de la muestra con 
consumo adecuado
(del 45 al 65% del VCT)

28,7% 35,2% 0,351

Proteínas

Media±DE
(% del VCT) 19,3 ±4,2 19,6 ±4,9 0,713

% de la muestra con 
consumo adecuado
(del 10 al 30% del VCT)

98,3% 95,8% 0,308

Lípidos

Media±DE
(% del VCT) 38,3 ±7,7 36,37 ±9,4 0,130

% de la muestra con 
consumo adecuado
(del 25 al 35% del VCT)

28,7% 39,4% 0,130

Adecuación total

% de la muestra con 
consumo adecuado 
de carbohidratos, 
proteínas y lípidos

21,7% 28,2% 0,320

* Personas con valores de glucemia en ayunas <100mg/dL y PTOG 
normal (glucemia post ingesta solución glucosada <140 mg/dL). 

DE: Desvío estándar; VCT: Valor calórico total.
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cumplen con la recomendación propuesta de energía por las 
GAPA10, y presentaron una mediana de consumo (2.046,3 kcal/
día) mayor que el reportado por otros autores para población 
general de Argentina21,22. Asimismo, se observó en general una 
baja proporciones de consumo adecuado de fibra, grasas satu-
radas, colesterol y sodio ente las personas con PreD. Cabe des-
tacar que solo el 18,3% tuvo una ingesta adecuada de fibra (>25 
g/día), lo cual resulta relevante debido a los beneficios de este 
nutriente para la salud, en particular para el control del peso 
corporal y el mantenimiento de glucemias normales23.

Con respecto a los macronutrientes, en este trabajo se evaluó 
el porcentaje que aporta cada uno de ellos al VCT y no el aporte 
neto individual, ya que de este modo se puede establecer la 
armonía del plan de alimentación. En cuanto a carbohidratos, 
las personas con PreD presentaron una media de consumo del 
40,4% del VCT, valor que se encuentra por debajo de la reco-
mendación del IOM (de ≥45%)11. En este sentido, cabe notar que 
solo el 28,7% de las personas con PreD tuvieron un consumo 
de carbohidratos dentro del rango considerado adecuado. Esta 
baja ingesta de carbohidratos podría explicar el bajo consumo 
de fibra, ya que comparten los alimentos fuente.

Por otro lado, el consumo de proteínas para la mayor parte de 
la muestra de personas con PreD fue adecuado a las recomen-
daciones de la IOM (entre el 10 y el 30% del VCT). Si bien, la 
ingesta óptima de proteínas debería analizarse idealmente a 
nivel individual, ya que puede variar según la edad, sexo, nivel 
de actividad física, comorbilidades, etc., nuestros resultados en 
forma global permiten afirmar que es un consumo apropiado.

En cuanto a los lípidos, el aporte promedio de estos al VCT fue 
del 38,3%, y solo el 28,7% de las personas con PreD presenta-
ron un consumo adecuado a la recomendación del IOM. En este 
sentido, el trabajo de Schlickmann D.24 , con población con PreD 
de Brasil, reportó que el 61,4% de la muestra tuvo una ingesta 
de grasas totales adecuada; mientras que Zapata M.E.21, para 
población general de Argentina, reportó un 56,1% de ingesta 
adecuada de lípidos. Esta evidencia resalta la baja proporción de 
consumo adecuado de lípidos que observamos en nuestro estu-
dio. El aporte adecuado de lípidos es un punto fundamental para 
la prevención de diabetes, sobre todo en aquellas personas con 
alto riesgo de desarrollarla. El alto consumo de grasas reduce el 
uso de la glucosa como sustrato energético y por ende disminuye 
el metabolismo energético, lo cual con el tiempo puede resultar 
en hiperlipemia, intolerancia a la glucosa, insulinorresistencia, 
hiperglucemia e hiperinsulinemia. Además, esta disminución del 
metabolismo energético favorece la ganancia de peso, lo cual 
también es un factor de riesgo para el desarrollo de DT225. 

Por otra parte, teniendo en cuenta lo mencionado previamen-
te, se observa que en nuestro estudio solo el 21,7% de las per-
sonas con PreD presentaron simultáneamente un consumo  

adecuado de carbohidratos, lípidos y proteínas según los ran-
gos recomendados por IOM. Esta baja proporción de adecuación 
a las recomendaciones pone en evidencias la necesidad de que 
la educación nutricional sea priorizada en el diagnóstico precoz 
de la PreD, con el objetivo de capacitar a los individuos a una 
mejor comprensión frente a los hábitos alimenticios lo cual po-
dría disminuir el riesgo de evolucionar hacia la DT226.

Cabe destacar que en este trabajo se han presentado los resul-
tados correspondientes a la cohorte de personas con glucemia 
normal junto con los obtenidos para el grupo de personas con 
PreD. De la comparación surge que el grupo de personas con 
PreD en general presenta peores indicadores de ingesta de nu-
trientes y adecuación a las recomendaciones que el grupo de 
personas con glucemia normal, pero sin diferencias estadísti-
camente significativas. Esto es coherente, debido a que todos 
los individuos reclutados obtuvieron un puntaje de 13 o más 
puntos en el FINDRISC (puntaje considerado de alto riego para 
desarrollar DT2).   

Por último, resulta llamativa la diferencia encontrada con el 
consumo de sodio: el porcentaje de personas con consumo 
adecuado fue significativamente menor entre las personas con 
PreD. Este es un punto para remarcar, ya que el alto consumo 
de sodio también aumenta el riesgo cardiovascular, al igual que 
la alta ingesta de grasas mencionado anteriormente. Además, 
es muy frecuente la presencia conjunta de alteraciones en la 
glucemia e hipertensión arterial, que junto con la dislipemia y la 
obesidad dan lugar al llamado síndrome metabólico6. En futuras 
investigaciones se registrará la presión arterial para describir 
la prevalencia de hipertensión entre personas con prediabetes; 
así como otros indicadores que permitan analizar la prevalencia 
del síndrome metabólico en este grupo de individuos.

Aun cuando nuestros resultados son claros, deben considerar-
se con cautela porque presentas las siguientes limitaciones: i) 
la muestra puede no ser completamente representativa de la 
población de la ciudad de La Plata, debido a que los datos se 
recopilaron entre las personas que concurrieron a solo 3 cen-
tros de salud de la ciudad, de forma que podrían estar exclu-
yendo a personas sin acceso a esos servicios; ii) no se realizó la 
determinación de HbA1c debido a que el Ministerio de Salud9 
sugiere que la misma no sea utilizada como elemento inicial de 
diagnóstico dada su baja sensibilidad, mayor costo, menor dis-
ponibilidad y la falta de estandarización en nuestro país, lo cual 
podría estar subestimando la cantidad de personas con predia-
betes en nuestra muestra; y iii) el exceso de peso se valoró uti-
lizando como indicador el IMC27,28. Por lo tanto, los resultados 
deben interpretarse con cautela sin extrapolarlos de manera 
directa a la población general.

Esta investigación supone un gran avance en esta área del co-
nocimiento en la población Argentina, aportando información 
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referente a la alimentación en la prediabetes y una primera 
aproximación al entendimiento de las características del con-
sumo de energía y nutrientes de esta población; lo cual es útil 
para informar estrategias de salud pública que promuevan una 
alimentación saludable. No obstante, es necesario seguir in-
vestigando sobre los hábitos alimentarios y los riesgos para la 
salud de los individuos con PreD, ya que esto ayudará a la pre-
vención de la diabetes tipo 2, que es una de las más prevalentes 
enfermedades no transmisibles29.   

CONCLUSIONES

Las personas con PreD presentan un consumo alto de calorías, 
grasas totales, grasas saturadas y colesterol, y bajo en fibras de 
acuerdo con las recomendaciones de las GAPA. Asimismo, pre-
sentan un consumo desbalanceado de macronutrientes, donde 
el aporte de los carbohidratos y lípidos al VCT se encuentran 
por debajo de las recomendaciones del IOM. La modificación 
temprana de estos desbalances en las personas con PreD, en 
combinación con un descenso de peso saludable y la práctica 
regular de actividad física, permitiría retrasar y hasta en algu-
nos casos evitar el desarrollo de DT2, mejorando su calidad de 
vida, y disminuyendo el impacto de esta enfermedad para la 
Salud Pública. Nuestro estudio representa una primera aproxi-
mación a esta información, pero es necesario continuar profun-
dizando en esta área del conocimiento en la relación entre la 
alimentación y el desarrollo de DT2, incluyendo otras patologías 
concomitantes como la hipertensión y el síndrome metabólico.
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Introduction: Scientific evidence proposes that a healthy and diverse diet may have a role in preserving 
brain and cognitive performance. We sought to investigate the association of dietary diversity and quality 
with cognitive performance and odds of Alzheimer’s disease (AD). 

Methodology: This cross-sectional study was undertaken on 89 participants (60 Alzheimer’s patients and 
29 healthy individuals) over 60 years old (38 men and 51 women). A three-day food record was used to 
assess the dietary intake of participants. The dietary diversity (DD) score was examined using guidelines by 
the FAO (Food and Agriculture Organization), and diet quality was assessed using the healthy eating index 
(HEI) and dietary quality index (DQI). Cognitive performance was appraised via the Mini-Mental State Test 
(MMSE). 

Results:  The DD score was significantly lower in the AD group than in the healthy group (p<0.001). However, 
there was no significant difference in HEI and DQI scores between AD and healthy groups (p>0.05). There 
was a significant association between DD score with total MMSE score (β= 0.33, p=0.02), memory (β=0.35, 
p=0.02), and language (β= 0.32, p=0.03). HEI was positively correlated with calculation (β= 0.32, p=0.02). 
A high DD reduced the odds of AD by 79% (OR: 0.21; 95%CI: 0.10, 0.42; p<0.001) in a multivariate model. 

Conclusions: A high DD may be associated with improved cognitive status and may reduce the odds of AD. 
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Introducción: La evidencia científica propone que una dieta sana y diversa puede tener un papel funda-
mental en la preservación del rendimiento cerebral y cognitivo. Intentamos investigar la asociación entre 
la diversidad y la calidad de la dieta con el rendimiento cognitivo y las probabilidades de padecer la enfer-
medad de Alzheimer (AD).

Metodología: Estudio transversal con 89 participantes (60 pacientes con Alzheimer y 29 individuos sanos) 
mayores de 60 años (38 hombres y 51 mujeres). Se utilizó un registro alimentario de tres días para evaluar 
la ingesta dietética de los participantes. La puntuación de diversidad dietética (DD) se examinó utilizando 
las directrices de la FAO (Organización para la Alimentación y la Agricultura) y la calidad de la dieta se eva-
luó mediante el índice de alimentación saludable (HEI) y el índice de calidad dietética (DQI). El rendimiento 
cognitivo se evaluó mediante el Mini-Mental State Test (MMSE).

Resultados: La puntuación DD fue significativamente menor en el grupo AD que en el grupo sano (p<0,001). 
Sin embargo, no hubo diferencias significativas en las puntuaciones de HEI y DQI entre los grupos con AD 
y sanos (p>0,05). Hubo una asociación significativa entre la puntuación DD con la puntuación total del 
MMSE (β= 0,33, p=0,02), la memoria (β=0,35, p=0,02) y el lenguaje (β= 0,32, p=0,03). El IES se correlacionó 
positivamente con el cálculo (β= 0,32, p=0,02). Un DD alto redujo las probabilidades de EA en un 79% (OR: 
0,21; IC del 95%: 0,10, 0,42; p<0,001) en un modelo multivariado.

Conclusiones: Un DD alto puede estar asociado con un mejor estado cognitivo y una reducción de las pro-
babilidades de padecer AD.

Financiación: Este estudio fue apoyado financieramente por la Universidad de Ciencias Médicas de Tabriz.
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INTRODUCTION

Alzheimer’s disease is a chronic neurodegenerative disorder 
that impairs the brain’s normal functioning. It is the most 
common cause of dementia in people aged 65 and over globally. 
The global prevalence and incidence of AD have been a growing 
public health concern, especially with the growth of the older 
population globally. The number of new and existing cases of AD 
and other dementia rose by 147.95% and 160.84%, respectively, 
from 1990 to 20191. The age-adjusted measures of occurrence, 
prevalence, mortality, and health burden of AD and other 
dementias increased steadily in both sexes over the period1. The 
precise etiology of AD remains elusive, but it is supposed to be 
related to a combination of genetics (such as mutations in the 
amyloid precursor protein), environmental (such as exposure to 
toxins), and lifestyle factors (such as poor diet)2. 

Epidemiological investigations propose that modifiable lifestyle 
factors, such as diet, may have a role in preserving brain 
and cognitive performance. It has been documented that the 
intake of certain foods, such as plant foods, and receiving a 
sufficient value of vitamins and minerals could be beneficial 
to reinforce cognitive function3,4. In recent years, dietary 
behaviors have received attention from intensive research as 
a potential approach to improving brain function. Population-
based evidence suggests that compliance with specific food 
patterns, for example, the Mediterranean diet, possibly has 
neuroprotection properties5,6.

Dietary diversity (DD) is a qualitative indicator of food intake 
that represents household access to a range of foods and is 
also a surrogate for the nutrient sufficiency of an individual 
diet7. Diet quality is an index based on the alignment of 
the food pattern with the national dietary guidelines. This 
index helps to understand how close a food pattern is to the 
recommended guidelines, and a higher score indicates a 
higher quality8. Dietary diversity and quality have been linked 
to a range of favorable health outcomes, such as dropping the 
level of total cholesterol, triglycerides, blood pressure, and the 
risk of metabolic syndrome9–13. A recent study involving 6,737 
participants aged between 30 and 60 years with over 11 years 
of follow-up found that the group with the highest and most 
stable dietary diversity had a significantly declined risk of all-
cause death of 71.0%14. Robust adherence to a diverse and 
high-quality diet may confer protective effects against several 
diseases, including dementia, osteoarthritis, and cardiovascular 
disease15–17. In addition, recent evidence suggests a direct 
relationship between high diversity and quality diet and 
brain health18. Therefore, this investigation was performed to 
appraise the link between DD and dietary quality with cognitive 
performance and the risk of AD. 

METHODOLOGY

Study population and procedure

This cross-sectional study includes 60 AD patients (the case 
group) selected from referrals to the neurology outpatient 
clinic and 29 healthy individuals (the control group) selected 
from referrals to public health centers for periodic health 
examinations. The inclusion criteria were a positive diagnosis 
of AD by a neurologist in the case group, no medication use at 
the time of sampling in the control group, and an age range of 
65 to 75 years. Exclusion criteria were adherence to a special 
diet and the presence of additional mental and neurological 
disorders. The ethical committee of Tabriz University of Medical 
Sciences, Tabriz, Iran, approved the study protocol (IR.TBZMED.
REC.1400.299). All participating individuals provided informed 
written consent.

Anthropometric measurement 

The participant’s weight and height were measured by a 
digital scale and tape measure with 100 g and 1 cm precision, 
respectively. The individuals’ body mass index (BMI) was 
estimated based on weight (kg)/height (m2) formula. Waist 
circumference was calculated from the midpoint between the 
lower rib edge and the iliac crest, and the maximum buttock 
circumference was measured to obtain hip circumference.   

Dietary assessment 

Dietary data was collected with a three-day food record by a 
member of the participants’ family who had received the 
necessary training.

Dietary quality and dietary diversity assessment 

DD was calculated based on the standards set by the Food and 
Agriculture Organization (FAO). DD consists of 17 questions, each 
of which can be answered with either “yes” or “no”. One point is 
given to each question with an answer of “yes” and no point is 
given to a question with an answer of “no”. The total score can 
range from 0 to 17; a higher score represents a higher DD7. 

The Healthy Eating Index 2015 (HEI-2105) and International 
Diet Quality Index (DQI-I) questionnaires were used to check 
dietary quality. The HEI-2015 includes 13 components, nine of 
which (whole grains, total fruit, whole fruit, dairy products, total 
vegetables, total protein foods, greens and beans, seafood and 
plant proteins, and fatty acids) evaluate the sufficiency of the 
food, and the other four (sodium, refined grains and saturated 
fats) need to be taken sparingly. Elements and overall HEI-2015 
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values were estimated for each food record, and then the mean 
value of the three records was acquired19.

DQI-I comprises four main components. The first is DD, with two 
indicators and a score ranging from 0 to 20 points. The overall 
diversity of the various food groups (fish and shellfish, meats 
and meat products, pulses and pulse products, eggs, milk and 
milk products, fruits, vegetables, and grains) and the diversity 
of protein sources within each group (fish and shellfish, meats 
and meat products, pulses and pulse products, eggs, milk, and 
milk products). The adequacy component, with a score ranging 
from 0 to 40 points, assesses the amounts of grains, vegetables, 
fruits, fiber, protein, ferrous, calcium, and vitamin C. The third 
factor, with a score of 0 to 30, is moderation (total fat, saturated 
fat, cholesterol, sodium, and empty-calorie foods). The fourth 
factor is the overall balance (macronutrient and fatty acid ratio), 
with a score ranging from 0 to 10. The four elements listed 
above contribute to the final DQI-I score. The overall DQI-I score 
varies from 0 to 100. The DQI-I total score was used to group 
participants into tertiles. The final DQI score was categorized by 
Bowman et al. using the standards for a healthy population. In 
terms of quality, a score below 50 denotes a “poor” diet; a score 
between 50 and 80, a diet that “needs improvement”; and a 
score over 80, a “good diet,” according to this study20.

Cognitive performance measurement 

The Mini-Mental State Examination (MMSE) tool was applied to 
examine the cognitive performance of patients. The test score 
range was 0-30. Patients with MMSE scores ranging from 21-
30, 10-20, and <10 were known as mild, moderate, and severe 
cognitive decline, respectively21. Orientation, registration to 
time and place, visuospatial status, concentration/attention, 
language (naming, sentence writing, and comprehension), and 
recall were cognitive elements that were examined21.

Statistical analysis 

General characteristics were compared between the 
two groups using Mann-Whitney and Chi-square tests as 
appropriate. Anthropometric indicators were compared using 
the independent sample T-test and dietary scores by the 
Mann-Whitney test or independent sample T-test between the 
two groups. A linear regression test was used to analyze the 
relationship between diet quality score and dietary diversity 
with the MMSE total score and its components. The odds ratio 
of AD was calculated according to dietary diversity and quality 
by binary logistic regression test. The SPSS 20 software (IBM 
SPSS statistics, IL, Chicago, USA) was used for data analysis. A 
p-value less than 0.05 (two-tailed) was considered statistically 
significant.

RESULTS

The study included 89 participants, comprising 60 patients (31 
women and 29 men) with an average age of 73 years and 29 
healthy adults (20 women and nine men) with an average age 
of 67 years, which was significantly lower than the AD group 
(p=0.03). Disease duration of 65% (n=30) of AD patients was 
less than one year, 23% (n=14) between one to three years, 
and 11.7% (n=7) were over three years. According to the MMSE 
score, the cognitive impairment level of patients with AD was 
moderate in 65% (n=39), mild in 25% (n=15), and severe in 10% 
(n=6) of people. The two groups had no significant difference 
regarding sex, education level, and physical activity level 
(p>0.05) (Table 1).

As presented in Table 2, a significantly lower BMI was observed 
in people with AD compared with healthy individuals (p=0.04). 
Other anthropometric parameters were comparable between 
the two groups (p>0.05).

As shown in Table 3, the DD score was significantly lower in the 
AD group than in the healthy group (p<0.001). However, there 
was no significant difference concerning the HEI and DQI scores 
between AD and healthy groups (p>0.05).

As shown in Table 4, there was a significant relationship 
between DD score with total MMSE score (β=0.33, p=0.02), 
memory (β=0.35, p=0.02), and language (β=0.32, p=0.03). There 
was a significant correlation between HEI and the calculation 
domain of cognitive status (β=0.32, p=0.02). DQI score was not 
correlated with MMSE total score and cognitive functioning 
domains (p>0.05) (Table 4).

As shown in Table 5, adherence to high DD reduced the odds of 
AD by 77% (OR: 0.23; 95%CI: 0.12, 0.44; p<0.001) in the crude 
model and 79% (OR: 0.21; 95%CI: 0.10, 0.42; p<0.001) in the 
multivariate model.  

DISCUSSION

The present investigation provides evidence that higher DD 
improves cognitive functioning and reduces the odds of AD in the 
clinically diagnosed AD population. This association remained 
after controlling for potential confounding variables. In line with 
our findings, Zhang et al., in a study of adults over 50 years old 
in China, found a link between high DD and better cognitive 
status22. Also, Zheng et al., in a long-lasting prospective study on 
11,970 individuals over the age of 80 years, concluded that high 
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DD might be beneficial in reducing age-related cognitive decline 
even in the oldest-old23. A diet with high DD includes a wide 
variety of food types24, and consumption of various nutrients 
in the form of a complex combination in a diet, as opposed 
to single nutrient consumption, can improve cognitive health. 
Previous research has shown that bioactive components such 
as vitamin D, B vitamins, antioxidant vitamins, selenium, long-
chain omega-3 fatty acids, and medium-chain triglycerides are 
useful for maintaining cognitive health24,25. The positive impact 
of high DD on cognitive status may also be attributed to the 
synergistic effect of these nutrients.

According to our findings, the dietary quality of patients was 
not correlated with cognitive performance and the risk of 
AD. In agreement with our results, Haring et al., in a study of 
6,425 women aged 65 to 79 in Germany, found no relationship 
between dietary quality and cognitive improvement26. 
Furthermore, a study in the United States on individuals with an 
average age of 73 years found no correlation between dietary 
quality and cognitive status27. However, several studies reported 
that a high-quality diet was connected to improved cognitive 

status28,29. There could be several causes for inconsistent results 
across the studies. Differences in sample size, measurement 
instrument for the cognitive status, age of the participants, and 

 
Table 1. General characteristics of the participants.

Variables Healthy
(n=29)

AD
(n=60) p

Age (years)a 67.00 (64.00, 75.00) 70.82 (62.00, 78.00) 0.03

Genderb

Male
Female

9 (31)
20 (69)

29 (48.3)
31 (51.7)

0.12

Educationb

Low
Medium
High

27 (93.1)
2 (6.9)

-

56 (93.3)
3 (5)

1 (1.7)

0.74

Physical activityb

Low
Medium
High

16 (55.2)
10 (34.5)
3 (10.3)

35 (58.3)
22 (36.7)
3 (5.0)

0.64

Disease durationb (year)
<1
1-3
>3

- 39 (65.0)
14 (23.3)
7 (11.7)

-

Cognitive impairment level (MMSE score)b

Mild (20-24)
Moderate (10-19)
Sevier (<10)

- 15 (25.0)
39 (65.0)
6 (10.0)

[a]Data were reported as median (min, max); [b]Data were reported as frequency (percent).

AD: Alzheimer’s disease; MMSE: Mini-Mental State Examination. 

 
Table 2. Findings related to anthropometric indicators.

Variables Healthy
(n=29)

AD
(n=60) p

Weight (kg) 71.92±10.44 67.25±11.56 0.07

Height (cm) 158.65±4.11 158.73±9.39 0.96

BMI (kg/m2) 28.58±4.08 26.67±3.90 0.04

WC (cm) 100.72±9.74 99.78±12.24 0.72

HC (cm) 106.59±10.09 105.73±11.92 0.74

Data are reported as mean±standard deviation. 
P-value is reported based on an independent sample T-test.

AD: Alzheimer’s disease; WC: Waist circumference; 
HC: Hip circumstance.
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method of dietary intake and quality assessment may explain 
the disparity among the studies.

The neuroprotective effect of a high-quality and healthy diet 
has already been confirmed through multiple investigations. A 
recent Meta-analysis of observational cohort studies concluded 
that adherence to a diet with high quality may reduce or retard 
the risk of neurodegenerative diseases30. Vega-Cabello et al., in 
a prospective cohort study, showed that following a high-quality 
and healthy diet may reduce the rate of total chronic conditions 
and neuropsychiatric and neurodegenerative conditions31. 
In addition, Hossain et al. found that a high-quality diet was 

longitudinally related to a slower decline in verbal memory 
among women with a greater risk of AD32. Kheirouri et al., in 
a systematic review study, reported that compliance with the 
MIND [Mediterranean-DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) Intervention for Neurodegenerative Delay] diet 
as a healthy dietary pattern may improve cognitive performance 
in older adults6.

The exact neuroprotective mechanism of a high-quality and 
healthy diet against neurodegenerative diseases remains 
unclear. However, aggregation of β-amyloid in the brain, 
neuroinflammation, and oxidative stress are several mechanisms 
that are thought to be involved in neurodegeneration33,34. The 
high-quality and healthy diets emphasize the consumption of 
diverse food items, including vegetables and fruits, which are 
rich in phytochemical compounds. Emerging evidence has 
proposed a high intake of phytochemicals holds promise in 
preventing neurodegenerative diseases35. Phytochemicals can 
diminish oxidative stress by raising antioxidant enzymes and 
decreasing nitric oxide, inducible nitric oxide synthase, and 
cyclooxygenase 235. Furthermore, phytochemicals play a role in 
reducing inflammation by modulating microglial activation and 
NF-κB (nuclear factor Kappa B) signaling35. Additionally, they 
contribute to lowering amyloid plaque formation and reducing 
tau hyperphosphorylation35. All the pathways in the subsequent 
lead to the prevention of AD.

Strengths and limitations of the study

Recruiting the clinically diagnosed AD population, the 
adjustment of many potential confounding factors; the use of 
more than one tool to evaluate the quality of the diet; and the 
use of a 3-day food record to examine the participants’ diet, 
which provides sufficient details about the consumption of some 
key nutrients due to its high accuracy, were strengths of the 
present study. The small sample size of participants restricted 

 

Table 3. Comparison of dietary diversity and quality (HEI and 
DQI) scores between AD patients and healthy individuals.

Variables Healthy
(n=29)

AD
(n=60) p

Dietary diversitya 12.00 (2) 10.00 (2) <0.001

HEIb 49.86±7.39 50.07±6.52 0.89

DQIa 66.00 (8) 67.00 (8) 0.66

[a]Data was presented as median (interquartile range); 
[b]Data was reported as mean±standard deviation. 

AD: Alzheimer’s disease; HEI: Healthy Eating Index; 
DQI: Dietary Quality Index.

 

Table 4. Correlation between dietary diversity and quality 
(DQI, HEI) with cognitive status in patients with AD (n=60).

HEI DQI Dietary 
diversity

b p b p b p

Orientation 0.15 0.31 0.09 0.56 0.28 0.06

Registration -0.06 0.68 0.03 0.81 0.05 0.74

Calculation 0.32 0.02 -0.03 0.84 0.16 0.26

Memory -0.05 0.72 -0.01 0.97 0.35 0.02

Language 0.11 0.45 0.14 0.33 0.32 0.03

Visuospatial 0.25 0.08 0.14 0.30 0.16 0.26

Total MMSE 0.16 0.28 0.09 0.54 0.33 0.02

Covariates considered: age, gender, BMI, and disease duration.

 AD: Alzheimer’s disease; HEI: Healthy Eating Index; 
DQI: Dietary Quality Index; MMSE: Mini-Mental State Examnation. 

 

Table 5. Correlation between dietary diversity and quality 
(DQI, HEI) with Odds of Alzheimer’s disease.

Univariate Multivariate

Odds ratio (CI) p Odds ratio (CI) p

Dietary diversity 0.23 (0.12, 0.44) <0.001 0.21 (0.10, 0.42) <0.001

DQI 0.97 (0.90, 1.05) 0.51 0.98 (0.89, 1.07) 0.61

HEI 1.00 (0.94, 1.07) 0.89 1.01 (0.94, 1.09) 0.71

Covariates considered: age, gender, and BMI. 

HEI: Healthy Eating Index; DQI: Dietary Quality Index.
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CONCLUSIONS

The findings demonstrate that a higher DD may improve 
cognitive functioning and reduce the odds of AD. 
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Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad caracterizada por hiperglucemia crónica y 
de los 422 millones de personas que viven con diabetes en el mundo, más del 95% tiene diabetes tipo 2. 
Cuando no se controla apropiadamente hay complicaciones a corto y a largo plazo. Complementaria al tra-
tamiento farmacológico, la práctica de estilos de vida saludables juega un papel fundamental en el manejo 
de la enfermedad. El obejtivo de este estudio fue determinar la relación entre el nivel de conocimientos y 
las prácticas de estilos de vida saludable en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el área 
de Medicina General de un hospital peruano.
Metodología: Se realizó un estudio con diseño de corte transversal analítico, en 114 pacientes. El nivel de 
conocimientos y prácticas de estilo de vida se determinaron a través de cuestionarios autoaplicados. Para 
determinar la relación entre las dos variables categóricas, se aplicó la prueba de Chi-cuadrado y se consi-
deró un valor de p<0,05 como indicativo de significancia.
Resultados: El 50% de participantes presentó un nivel de conocimiento regular, mientras que el otro 50% 
tuvo un nivel de conocimiento deficiente. Con respecto a las prácticas de estilos de vida, el 62,3% presentó 
un estilo de vida poco favorable. Los análisis estadísticos nos indican que no hay asociación estadísticamen-
te significativa (p=0,131) entre el nivel de conocimiento sobre la diabetes mellitus y la práctica de estilos 
de vida.
Conclusiones: No se identificó una relación estadísticamente significativa entre el nivel de conocimiento 
sobre la enfermedad y prácticas de estilos de vida. Se sugieren futuros estudios para corroborar si estos re-
sultados son similares en otros centros hospitalarios. El conocer la relación entre estas variables ayudaría 
a diseñar intervenciones oportunas y efectivas para estos pacientes.
Financiación: La Universidad Científica del Sur financió el tiempo protegido para la investigación de F.T. 
(Resolución Directoral No. 009-DGIDI-CIENTIFICA-2023).
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R E S U M E N

Relación entre el nivel de conocimientos y prácticas de estilos de vida saludable en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 hospitalizados en el área de Medicina General de un hospital peruano: Estudio transversal
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Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a disease characterized by chronic hyperglycemia. Of the 422 million 
people living with diabetes worldwide, over 95% have type 2 diabetes. If not properly controlled, there 
are short- and long-term complications. In addition to pharmacological treatment, the practice of healthy 
lifestyles plays a fundamental role in the management of the disease. The objective was to determine the 
relationship between the level of knowledge and healthy lifestyle practices in patients with type 2 diabetes 
mellitus hospitalized in the General Medicine area of a Peruvian hospital.
Methodology: A cross-sectional analytical study was conducted with 114 patients. The level of knowledge 
and lifestyle practices were determined through self-administered questionnaires. To determine the 
relationship between the two categorical variables, the Chi-squared test was applied, and a p-value of 
<0.05 was considered indicative of significance.
Results: 50% of the participants had a regular level of knowledge, while the other 50% had a poor level of 
knowledge. Regarding lifestyle practices, 62.3% had an unfavourable lifestyle. Statistical analyzes indicate 
that there is no statistically significant association (p=0.131) between the level of knowledge about diabetes 
mellitus and the practice of lifestyles. 
Conclusions: No statistically significant relationship was identified between the level of knowledge about 
the disease and lifestyle practices. Future studies are suggested to corroborate whether these results are 
similar in other hospital centers. Knowing the relationship between these variables would help design 
timely and effective interventions for these patients.
Funding: The Universidad Científica del Sur financed the protected time for the research of F.T. (Directoral 
Resolution No. 009-DGIDI-CIENTIFICA-2023).    
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1. El 100% de la población obtuvo un nivel de conocimiento insuficientes sobre diabetes mellitus 
tipo 2 y el 62,3% prácticas del estilo de vida poco favorables.  

2. No se identificó asociación entre el nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus tipo 2 y las 
prácticas de estilo de vida.    
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad caracteriza-
da por hiperglucemia crónica, debido a la acción deficiente de la 
insulina en los tejidos periféricos, su insuficiente secreción en el 
organismo o una combinación de ambas condiciones. Se mani-
fiesta a través de síntomas, incluyendo sed excesiva, fatiga, mic-
ción frecuente y visión borrosa; que si no se trata adecuadamen-
te con el tiempo, puede llevar a complicaciones graves como la 
ceguera, insuficiencia renal, amputación de miembros inferiores, 
accidentes cerebrovasculares, hipertensión, síndrome metabóli-
co, y en última instancia, la muerte1. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) señaló que alre-
dedor de 62 millones de personas en las américas viven con DM2, 
cifra que se ha triplicado desde 1980, proyectándose alcanzar 
los 109 millones para el año 20402. En 2019, se reportaron para 
Perú más de 1,3 millones de casos de DM2 en donde más de la 
mitad reside en zonas urbanas3. En el 2022, el Centro Nacional 
de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) 
peruano reportó un aumento de los casos de DM2 ligados a la 
pandemia por COVID-194. Alarmantemente, solo el 69,4% de los 
peruanos diagnosticados con diabetes recibieron tratamiento, 
situación que puede atribuirse a diversos factores, tales como la 
edad, el sexo, los antecedentes familiares y el nivel de educación5. 
Por ejemplo, Farías-Vílchez et al.6 encontraron que el grado de 
instrucción y la procedencia del paciente con DM2 influyen en la 
adherencia al tratamiento. 

Los estilos de vida saludable (p.ej., buena alimentación y activi-
dad física) juegan un papel fundamental en el desarrollo y pre-
vención de la DM27. Maravi y Alvarez8 reportaron que el 76% de 
pacientes con DM2 de un conjunto habitacional de Lima, tenían 
un estilo de vida poco saludable. Un escenario similar se eviden-
cia en otros países de la región; por ejemplo, un estudio realizado 
en Cuba mostró que el 53% de los pacientes con diabetes lleva-
ban un estilo de vida poco saludable9. En Colombia, Rivas-Castro 
et al.10 reportaron que más de la mitad de los pacientes evaluados 
presentó inadecuados estilos de vida.

Un factor muy importante en la prevención, desarrollo, trata-
miento y manejo de la DM2 es el conocimiento acerca de la en-
fermedad11. En Perú, en el año 2019, se evidenció que la mayoría 
de los pacientes con DM2 de un centro de salud de baja com-
plejidad tenían un conocimiento limitado sobre su enfermedad, 
relacionándose con baja adherencia al tratamiento12. Resultados 
similares se reportaron en Puerto Rico en el año 2020, en don-
de previo a una intervención educativa se demostró que 75,3% 
de los pacientes poseían conocimientos insuficientes13. Por otro 
lado, un estudio en Brasil reporta que el 52,3% de pacientes con 
DM2 de un hospital público tenían conocimientos insuficientes 

sobre diabetes14.  Aunque la evidencia es variada, se deben abor-
dar medidas para promover la educación a los pacientes con DM2 
porque de lo contrario se tiene el riesgo de poca adherencia a su 
tratamiento15. 

Estudios reportan que el nivel de conocimiento sobre DM2 se re-
laciona con la práctica de estilos de vida saludable en este tipo de 
pacientes16–18. Por ejemplo, un estudio en Brasil evidenció que un 
buen conocimiento sobre DM2 se asoció estadísticamente con la 
práctica de estilos de vida saludable, tales como actividad física17. 
En el contexto peruano, Huaychani-Osco19 reportó que el nivel 
de conocimiento sobre DM2 se asocia con buenas prácticas de 
estilos de vida. 

Debido a la problemática expuesta, es importante conocer el ni-
vel de conocimiento y prácticas de estilos de vida en pacientes 
hospitalizados para que se puedan abordar intervenciones opor-
tunas y de manera personalizada. Por lo tanto, esta investiga-
ción tuvo como objetivo determinar la relación entre el nivel de 
conocimiento de la DM2 y prácticas de estilos de vida saludable 
en pacientes hospitalizados en el área de medicina general del 
Hospital 2 de mayo de la ciudad de Lima.

METODOLOGÍA

Diseño del studio 

Transversal analítico. 

Población y estrategia de muestreo 

La población estuvo constituida por 124 pacientes con DM2 hospi-
talizados que acudieron al área de medicina general del Hospital 
Nacional Dos de Mayo entre los meses de junio a agosto de 2023. 
Mediante la estrategia de muestreo censal, se consideraron solo 
a 114 pacientes debido a que cumplieron con los siguientes crite-
rios de inclusión: pacientes hospitalizados entre los 35 y 70 años, 
firma de consentimiento informado para participar del estudio, 
pacientes con más de un año de diagnosticada la enfermedad y 
pacientes que terminaron como mínimo el nivel primario escolar.

Instrumentos

Para determinar el “nivel de conocimiento” utilizamos el instru-
mento denominado “cuestionario para medir el conocimiento 
sobre diabetes mellitus tipo 2” y para determinar las “prácticas 
de estilos de vida” se consideró el instrumento “escala para me-
dir los estilos de vida en diabéticos”; ambos instrumentos fueron 
reportados por Huaychani-Oscco en el 201919. Según el estudio, 
los instrumentos fueron validados por juicio de expertos (médicos 
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cirujanos y licenciados en enfermería) y para la confiabilidad se 
reportan valores muy altos (Alfa de Cronbach >0,8). El primer ins-
trumento consta de 16 preguntas (opción múltiple) sobre la dia-
betes en general, sintomatología, complicaciones, autocuidado, 
tratamiento y seguimiento de la enfermedad. Por cada pregunta 
correcta se asignó 4 puntos y por cada incorrecta no se asignó 
puntuación. El puntaje máximo fue de 64 y las puntuaciones ob-
tenidas se categorizaron de la siguiente manera: nivel de conoci-
miento bueno (45-64 puntos), regular (23-44 puntos) y deficien-
te (0-22 puntos). Por otro lado, el cuestionario para determinar 
prácticas de estilos de vida consta de 25 preguntas cerradas con 
3 opciones sobre nutrición, actividad física, consumo de tabaco, 
información sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica. 
Si la respuesta fue la esperada (“conducta deseable”) se le otorga 
4 puntos, si fue una respuesta considerada “conducta regular” se 
le otorgó 2 puntos y si fue una respuesta considerada “conducta 
inadecuada” no se otorgó puntaje. El puntaje global del instru-
mento es de 0 a 100 puntos con las siguientes categorías: estilos 
de vida favorable (≥80 puntos), estilos de vida poco favorable (60-
78 puntos) y estilos de vida desfavorable (<60 puntos). 

Recolección de datos

Previo a la recolección de los datos, el proyecto pasó por las apro-
baciones respectivas en aproximadamente 5 meses. Para la reco-
lecta de datos, primero se procedió a identificar a los pacientes 
del área de medicina general que cumplían con los criterios de 
inclusión. Luego, los dos instrumentos de tipo cuestionario fueron 
entregados a los participantes junto con el consentimiento infor-
mado, en donde se detalló el objetivo del proyecto y se proporcio-
naron datos generales sobre este. Adicional a los dos instrumen-
tos, una primera parte contenía preguntas para recopilar datos 
sociodemográficos, incluyendo aspectos como edad, género, nivel 
educativo, antecedentes familiares de diabetes, convivencia, ocu-
pación, duración de la enfermedad y otras condiciones médicas de 
los participantes19. El llenado de la encuesta tuvo un tiempo esti-
mado de 15 a 25 minutos y a pesar de ser autoadministrado los 
investigadores estuvieron presentes ante eventuales consultas. 

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados en el programa estadístico SPSS ver-
sión 25. Se llevó a cabo estadística descriptiva para representar 
en porcentajes y frecuencias los resultados obtenidos.  La relación 
entre las variables cualitativas se evaluó con ayuda de la prueba 
de Chi-cuadrado considerando un valor de p menor a 0,05 para 
significancia estadística. 

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la Universi-
dad Científica del Sur (Constancia N.° 087-CIEI-CIENTÍFICA-2023) 

y por el Comité de Ética del Hospital (expediente N.° 04078-2023 
y registro N.° 012873-2023).

RESULTADOS

En esta investigación se encuestó a 114 pacientes hospitalizados, 
en donde el mayor porcentaje de rango de edad se encontraba 
entre los 56 a 65 años. La mayoría de los encuestados eran de 
sexo femenino, representando el 53,5% del total de participan-
tes. En cuanto al grado de instrucción, el 47,4% tenían el nivel 
secundario y el 9,6% nivel educativo superior. Además, concer-
niente a su situación laboral, el 67,5% eran trabajadores activos. 
Respecto a los antecedentes familiares de diabetes, el 47,4% de-
claró que tenían historial familiar de DM2. De todos los encuesta-
dos, el 48,2% indicó estar viviendo con la enfermedad desde hace 
más de 9 años. Finalmente, la comorbilidad que se encontró con 
mayor prevalencia fue la hipertensión arterial, representando el 
69,3% de los participantes (Tabla 1).

De los participantes considerados en este estudio, ninguno de 
ellos mostró nivel de conocimiento bueno. La mitad de los par-
ticipantes presentó nivel de conocimiento regular y el otro 50% 
obtuvo un nivel de conocimiento bajo. Además, en relación con 
la práctica de estilos de vida, solo un pequeño porcentaje (2,6%) 
tenían puntuaciones que evidenciaban practicas estilos de vida 
favorable, mientras que el 62,3% tenía puntuaciones que demos-
traban practicas estilos de vida poco favorable (Tabla 2).

En la Tabla 3 se muestran los resultados de la prueba estadística 
Chi-cuadrado, en donde no se observa relación estadísticamente 
significativa entre el nivel de conocimiento sobre DM2 y los facto-
res sociodemográficos considerados. De igual manera, no se en-
contró relación significativa entre la variable de prácticas de es-
tilos de vida saludable y los factores sociodemográficos (p>0,05) 
(Tabla 4). Finalmente, tampoco se encontró relación significativa 
entre el nivel de conocimiento sobre DM2 y las prácticas de esti-
los de vida (p<0,05) (Tabla 5).

DISCUSIÓN

En esta investigación se identificó que ninguno de los participan-
tes tenía conocimientos adecuados, el 50% participantes tenía 
conocimiento regular y la otra mitad poseía deficiente nivel de 
conocimiento sobre la DM2. En la literatura se reportan porcen-
tajes variados respecto a la categoría nivel de conocimiento17,20–22, 
por ejemplo, Huaychani-Osco19 reportó que el 53,5% de los  
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pacientes con DM2 tenía conocimientos regulares y el 39,6 % te-
nía conocimientos buenos sobre la enfermedad. Chunga-Aparicio 
et al.23 encontraron que más del 60% de los participantes de dos 
hospitales del norte del Perú, tenían conocimientos regulares 
sobre DM2, y a diferencia de nuestro estudio, los autores no re-
portaron pacientes con conocimientos inadecuados sobre la en-
fermedad. En relación con la ausencia de participantes con buen 

conocimiento sobre la DM2, se puede hipotetizar que factores 
como la fuente de información24 y otros factores sociodemográfi-
cos no considerados en este estudio tengan relación con el nivel 
de conocimiento de los pacientes. 

En esta investigación el rango de edad predominante de los pa-
cientes hospitalizados fue de 56 a 65 años, un rango etario en don-
de el metabolismo tiende a alterarse conduciendo a la aparición de 
otras comorbilidades25. Ello está en línea con nuestros hallazgos, 
en donde se identificó a la hipertensión como principal comorbili-
dad entre los pacientes hospitalizados. Además, en relación con el 
tiempo de padecimiento de la DM2, nuestros resultados son con-
sistentes con los de otros estudios21,24 y se debe prestar atención a 
ello porque se esperaría que los pacientes con más tiempo con la 
enfermedad tengan mayor conocimiento sobre esta17. 

El análisis inferencial permitió determinar que no hubo asocia-
ción estadísticamente significativa entre el nivel de conocimiento 
y los factores sociodemográficos considerados. De manera simi-
lar, el estudio de Lima et al.17 no reportó una relación entre el ni-
vel de conocimiento y variables sociodemográficas como el sexo 
y ocupación; sin embargo, sus resultados indican que tener de 
70 años a más se asocia con buen conocimiento de la enferme-
dad. Por otro lado, MacDonald et al.26 evidenciaron que tener un 
buen conocimiento sobre DM2 se relaciona con tener un grado de 
instrucción más allá del nivel primaria, ingreso económico alto y 
lugar de residencia. Aunque este último estudio se realizó en una 
población rural (sin diabetes), es muy importante considerar que 
los factores sociodemográficos pueden ser blanco de más estu-
dios para identificar maneras de prevenir la DM2. 

En relación con la práctica de estilos de vida, casi la totalidad de 
pacientes tenían prácticas poco favorables y desfavorables. Estos 
hallazgos están en línea con lo reportado por otros investigado-
res8–10. Esto puede deberse a diversos factores tales como: limi-
taciones propias de la realidad del paciente tales como la falta 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 
encuestados (n=114).

Características n %

Rango de edad

35-45 5 4,4

46-55 35 30,7

56-65 45 39,5

+ de 66 29 25,4

Sexo
Masculino 53 46,5

Femenino 61 53,5

Grado de 
instrucción

Primaria 49 43,0

Secundaria 54 47,4

Superior 11 9,6

Antecedente 
familiar 
diabético

Madre 25 21,9

Padre 16 14,0

Hijos 6 5,3

Hermanos 7 6,1

No refiere 60 52,6

Convivencia
Acompañado (a) 98 86,0

Solo (a) 16 14,0

Ocupación

Labores del hogar 25 21,9

Jubilado 5 4,4

Desempleado 7 6,1

Trabajador activo 77 67,5

Años de 
enfermedad

1-3 13 11,4

4-6 24 21,1

7-9 22 19,3

+ de 9 55 48,2

Comorbilidades

Hipertensión arterial 79 69,3

Sobrepeso / Obesidad 15 13,2

Colesterol alto 0 0,0

Otras 20 17,5

 

Tabla 2. Nivel de conocimientos sobre DM2 y prácticas de 
estilos de vida (n=114).

Características n %

Conocimientos 
sobre DM2

Deficiente 57 50,0

Regular 57 50,0

Bueno 0 0,0

Prácticas de 
estilos de vida

Favorable 3 2,6

Poco favorable 71 62,3

Desfavorable 40 35,1
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de tiempo, falta de dinero e incluso un mal clima27. De especial 

atención es que más de la mitad de los pacientes en este estudio 

eran trabajadores activos y de acuerdo con lo reportado por Peter 

et al.27 podríamos hipotetizar que la falta de tiempo puede ser 

un factor que en algunos participantes influye en sus prácticas 
favorables de estilos de vida saludable. 

En este estudio no se encontró relación estadísticamente signifi-
cativa entre el nivel de conocimientos y las prácticas de estilos 

 

Tabla 3. Relación entre los factores sociodemográficos y los conocimientos sobre la diabetes mellitus tipo 2 de los pacientes encuestados 
(n=114).

Factores sociodemográficos

Conocimientos sobre la diabetes mellitus tipo 2

p*Total Deficiente Regular Bueno

n % n % n % n %

Rango de edad

35-45 5 4,4 1 20,0 4 80,0 0 0,0

0,491
46-55 35 30,7 18 51,4 17 48,6 0 0,0

56-65 45 39,5 22 48,9 23 51,1 0 0,0

+ de 66 29 25,4 16 55,2 13 44,8 0 0,0

Sexo
Masculino 53 46,5 25 47,2 28 52,8 0 0,0

0,524
Femenino 61 53,5 32 52,5 29 47,5 0 0,0

Grado de 
instrucción

Primaria 49 43,0 22 44,9 27 55,1 0 0,0

0,588Secundaria 54 47,4 29 53,7 25 46,3 0 0,0

Superior 11 9,6 6 54,5 5 45,5 0 0,0

Antecedente 
familiar diabético

Madre 25 22,0 10 40,0 15 60,0 0 0,0

0,103

Padre 16 14,0 4 25,0 12 75,0 0 0,0

Hijos 6 5,3 4 66,7 2 33,3 0 0,0

Hermanos 7 6,1 4 57,1 3 42,9 0 0,0

No refiere 60 52,6 35 58,3 25 41,7 0 0,0

Convivencia
Acompañado (a) 98 86,0 50 51,0 48 49,0 0 0,0

0,540
Solo(a) 16 14,0 7 43,8 9 56,3 0 0,0

Ocupación

Labores del hogar 25 21,9 10 40,0 15 60,0 0 0,0

0,056
Pensionado: jubilado 5 4,4 0 0,0 5 100,0 0 0,0

Desempleado 7 6,1 4 57,1 3 42,9 0 0,0

Trabajador activo 77 67,5 43 55,8 34 44,2 0 0,0

Años de 
enfermedad

1-3 13 11,4 6 46,2 7 53,8 0 0,0

0,290
4-6 24 21,1 11 45,8 13 54,2 0 0,0

7-9 22 19,3 8 36,4 14 63,6 0 0,0

+ de 9 55 48,2 32 58,2 23 41,8 0 0,0

Comorbilidades

Hipertensión arterial 79 69,3 42 53,2 37 46,8 0 0,0

0,287
Sobrepeso / Obesidad 15 13,2 8 53,3 7 46,7 0 0,0

Colesterol alto 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Otras 20 17,5 7 35,0 13 65,0 0 0,0

* Realizado con la prueba de Chi-cuadrado.
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de vida saludables de los pacientes hospitalizados. Huaychani-
Osco19 sí reportó relación entre estas variables y esto se pue-
de deber a que su población evaluada pertenece a un contexto 
diferente a la evaluada en el presente estudio. Por otro lado,  

Corbacho et al.16 encontraron de una baja a moderada correlación 
entre los puntajes de nivel de conocimiento y estilos de vida, esto 
es, con un buen nivel de conocimiento los estilos de vida son ade-
cuados. Los autores reportan que uno de sus criterios de inclusión 

 
Tabla 4. Relación entre los factores sociodemográficos y prácticas de estilos de vida de los pacientes encuestados (n=114).

Factores sociodemográficos

Práctica de estilos de vida

p*Total Favorable Poco favorable Desfavorable

n % n % n % n %

Rango de edad

35-45 5 4,4 0 0,0 5 100,0 0 0,0

0,404
46-55 35 30,7 2 5,7 22 62,9 11 31,4

56-65 45 39,5 1 2,2 26 57,8 18 40,0

+ de 66 29 25,4 0 0,0 18 62,1 11 37,9

Sexo
Masculino 53 46,5 1 1,9 34 64,2 18 34,0

0,811
Femenino 61 53,5 2 3,3 37 60,7 22 36,1

Grado de 
instrucción

Primaria 49 43,0 1 2,0 30 61,2 18 36,7

0,806Secundaria 54 47,4 2 3,7 35 64,8 17 31,5

Superior 11 9,6 0 0,0 6 54,5 5 45,5

Antecedente 
familiar diabético

Madre 25 22,0 0 0,0 16 64,0 9 36,0

0,316

Padre 16 14,0 1 6,3 11 68,8 4 25,0

Hijos 6 5,3 0 0,0 1 16,7 5 83,3

Hermanos 7 6,1 0 0,0 5 71,4 2 28,6

No refiere 60 52,6 2 3,3 38 63,3 20 33,3

Convivencia
Acompañado (a) 98 86,0 3 3,1 58 59,2 37 37,8

0,176
Solo(a) 16 14,0 0 0,0 13 81,3 3 18,8

Ocupación

Labores del hogar 25 21,9 2 8,0 16 64,0 7 28,0

0,058
Jubilado 5 4,4 0 0,0 4 80,0 1 20,0

Desempleado 7 6,1 1 14,3 2 28,6 4 57,1

Trabajador activo 77 67,5 0 0,0 49 63,6 28 36,4

Años de la 
enfermedad

1-3 13 11,4 0 0,0 6 46,2 7 53,8

0,611
4-6 24 21,1 1 4,2 16 66,7 7 29,2

7-9 22 19,3 0 0,0 13 59,1 9 40,9

+ de 9 55 48,2 2 3,6 36 65,5 17 30,9

Comorbilidades

Hipertensión Arterial 79 69,3 3 3,8 50 63,3 26 32,9

0,643
Sobrepeso/ Obesidad 15 13,2 0 0,0 8 53,3 7 46,7

Colesterol alto 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Otras 20 17,5 0 0,0 13 65,0 7 35,0

* Realizado con la prueba de Chi-cuadrado.
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era que los participantes tengan al menos tres sesiones educativas, 
lo que pudo haber jugado un papel importante en sus resultados. 

Los hallazgos de esta investigación pueden ser una oportunidad 
de mejora para que se tomen acciones basadas en la promoción  
de la salud. Es esencial que a los pacientes con DM2 se les edu-
que sobre las diferentes alternativas para el manejo de los sín-
tomas de la enfermedad que incluso pueden llegar a ser com-
plementarias al tratamiento farmacológico28. La modificación 
de los estilos de vida como estrategia de intervención se ha  
reportado ampliamente y algunos pacientes muestran buenas 
actitudes hacia estos cambios17,27,29. Además, como parte de esta 
estrategia integral, es importante recomendar a los pacientes 
fuentes apropiadas para incrementar sus saberes relacionados a 
la diabetes24.

En este estudio hubo algunas limitaciones que consideramos im-
portantes mencionar. Por ejemplo, una de las más evidentes es 
que el número de participantes evaluados podría no haber sido 
lo suficientemente grande como para detectar diferencias signi-
ficativas debido a que el presente estudio tuvo una estrategia de 
muestreo que abarcó pocos meses del año. En otras palabras, 
los resultados no pueden considerarse con certeza homogéneos 
de lo que ocurrió a lo largo del año en el hospital, y tampoco 
son representativos del total de pacientes que asisten a otras 
áreas del hospital. Por otro lado, otra limitante a considerar fue el 
sesgo de información, debido a que los pacientes podrían haber 
modificado sus estilos de vida por su ingreso al hospital al afectar 
las rutinas o hábitos diarios que poseían. Además, al haber sido 
una encuesta autoadministrada, los participantes podrían haber 
estado influenciados por sesgos de atención puesto que al ser 
observados podrían alterar su comportamiento, lo que afectaría 
la precisión y veracidad de sus respuestas30. 

Finalmente, otra limitante a considerar es el contexto hospitala-
rio, dado que este estudio se centró en pacientes hospitalizados 
en un hospital nacional específico, lo que podría limitar la validez 
externa (generalización de los resultados a otras poblaciones y  

contextos) presentándose así un sesgo de referencia puesto que 
los pacientes atendidos en el presente hospital no representa-
rían lo que sucede en la colectividad31. Por ello, inferimos que los 
pacientes que acuden a diferentes hospitales nacionales pueden 
tener características únicas o factores sociodemográficos diferen-
tes que influyen en su nivel de conocimiento y prácticas de estilo 
de vida.  

CONCLUSIONES

En este estudio no se logró identificar una relación estadística-
mente significativa entre el nivel de conocimiento y las prácticas 
de estilos de vida saludables. Ello puede deberse a obstáculos y 
barreras personales que influyen en las decisiones y comporta-
mientos propios de los pacientes de este estudio. Más estudios 
se necesitan para identificar las causas que influyen en el nivel 
de conocimiento y práctica de estilos de vida saludables en di-
ferentes poblaciones hospitalarias para de esta manera diseñar 
estrategias de intervención oportunas y efectivas. 
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Tabla 5. Relación entre el nivel de conocimientos y las prácticas de estilos de vida saludable de los pacientes encuestados (n=114).

Conocimientos sobre la 
diabetes mellitus tipo 2

Práctica de estilos de vida

p*Total Favorable Poco favorable Desfavorable

n % n % n % n %

Deficiente 57 50,0 0 0,0 35 61,4 22 38,6

0,131Regular 57 50,0 3 5,3 36 63,2 18 31,6

Bueno 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

* Realizado con la prueba de Chi-cuadrado.
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Introducción: El alta hospitalaria de los pacientes con COVID-19 no implica una recuperación total. El CO-
VID prolongado afecta el 50 a 70% de los casos hospitalizados y tiene implicaciones físicas y económicas. 
Objetivo: Identificar la prevalencia de limitación funcional y los factores asociados al riesgo nutricional a un 
mes de egreso en pacientes atendidos por COVID-19.

Metodología: Estudio descriptivo transversal realizado en adultos con COVID-19 (julio 2020 a febrero 
2021), se realizó seguimiento telefónico 30 días del egreso. Se realizó un modelo de regresión logística, en 
el que se consideró el riesgo nutricional al ingreso hospitalario como variable dependiente y las variables 
clínicas del seguimiento a 30 días como factores explicativos.

Resultados: Se incluyeron 852 pacientes, 65,22% de sexo femenino con mediana de 56 años, 21,59% 
fueron admitidos en UCI. El modelo de regresión logística mostró que los factores asociados que se en-
contraron fue presentar dificultad para pasar los alimentos (OR: 5,40 [2,11–13,9]), tener pérdida de peso 
al egreso hospitalario (OR: 2,13 [1,07–4,24]), presentar disminución de la fuerza (OR: 2,69 [1,63–4,44]) y 
tener dificultad para realizar actividades de la vida cotidiana (OR: 1.92 [1,03–3,58]).

Conclusiones: La prevalencia del riesgo nutricional a los 30 días de egreso en pacientes con COVID-19 
fue del 15,72%; los factores asociados al riesgo nutricional fueron: presentar dificultad para pasar los 
alimentos, tener pérdida de peso al egreso hospitalario, presentar disminución de la fuerza en miembros 
superiores e inferiores y tener dificultad para realizar actividades de la vida cotidiana.

Financiación: Clínicas Colsanitas y Fundación Universitaria Sanitas.   
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Introduction: Hospital discharge of patients with COVID-19 does not imply full recovery. Long COVID affects 
50 to 70% of hospitalised cases and has physical and economic implications. Objective: To identify the 
prevalence of nutritional risk, functional limitation and risk factors associated with one month of discharge 
in patients treated for COVID-19.  

Methodology: A cross-sectional descriptive study was conducted in adults with COVID-19 (July 2020 to 
February 2021), and telephone follow-up was carried out 30 days after discharge. A logistic regression 
model was performed, in which nutritional risk at hospital admission was considered as a dependent 
variable and clinical variables at 30-day follow-up as explanatory factors. 

Results: A total of 852 patients were included, 65.22% female with a median age of 56 years, 21.59% 
were admitted to the ICU. The logistic regression model showed that the associated factors found were 
difficulty in passing food (OR: 5.40 [2.11–13.9]), weight loss upon hospital discharge (OR: 2.13 [1.07–
4.24]), decreased strength (OR: 2.69 [1.63–4.44]) and difficulty performing activities of daily living (OR: 
1.92 [1.03–3.58]).  

Conclusions: The prevalence of nutritional risk at 30 days after discharge in patients with COVID-19 was 
15.72%; the associated factors that were found were having difficulty passing food, having weight loss 
upon discharge from hospital, having decreased strength in upper and lower limbs, and having difficulty 
performing activities of daily living.
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A B S T R A C T

M E N S A J E S 
C L AV E

1. El 21,59% de los pacientes con COVID-19 hospitalizados requirieron atención en UCI.   

2. Dificultad para deglutir alimentos, pérdida de peso al egreso hospitalario, disminución de la 
fuerza y dificultades para las actividades de la vida cotidiana se identificaron como factores 
de riesgo al riesgo nutricional en paciente con COVID-19.     
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INTRODUCCIÓN

El COVID prolongado es una afección multisistémica que com-
prende síntomas posteriores a una infección grave por corona-
virus 2 (SARS-CoV-2) luego del alta hospitalaria que están pre-
sentes 3 meses después, con una duración mínima de 2 meses y 
que no pueden explicarse por un diagnóstico alternativo, con una 
incidencia estimada del 10% al 30% en los casos no hospitaliza-
dos, un 50 a 70% de los casos hospitalizados y un 10 a 12% de 
los casos vacunados1-4.

Los pacientes que ingresan a UCI son más susceptibles a pre-
sentar secuelas relacionadas con el uso de ventilación mecánica 
invasiva, ciclos de pronación e inmovilización prolongada, conlle-
vando a trastornos neurológicos, pérdida de masa muscular, de-
bilidad muscular, disminución de la funcionalidad y mayor índice 
de dependencia funcional5-8. Se han identificado varios factores 
de riesgo para COVID prolongado, como la edad avanzada, sexo 
femenino, comorbilidades preexistentes, disminución de la res-
puesta inmune posterior a la vacunación y la infección grave por 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2)9-13. 

El COVID prolongado también presenta consecuencias económi-
cas y se estima que el costo como resultado del COVID prolonga-
do es de 2,6 billones de dólares. Se ha reportado que las perso-
nas con esta afección en un 44% se encuentran fuera de la fuerza 
laboral y un 55% trabajan menos horas y ganan menos de lo que 
ganarían de otra manera14.

Estas secuelas a largo plazo de la COVID-19 se han descrito como 
interés para la salud pública, y existe una necesidad de estable-
cer la magnitud y el alcance del problema, con el fin de desarro-
llar estrategias de un proceso de atención adecuado, por lo que 
el objetivo del presente estudio fue identificar la prevalencia de 
limitación funcional y los factores asociados al riesgo nutricional 
a un mes de egreso en pacientes atendidos por COVID-19 en un 
hospital de tercer nivel de atención de Bogotá D.C., Colombia. 

METODOLOGÍA

Tipo de estudio, población de estudio y muestra 

Estudio descriptivo de corte transversal. La población de estu-
dio consistió en 1.042 pacientes adultos admitidos al servicio de 
hospitalización o UCI de clínica de referencia de tercer nivel en 
Bogotá D. C., entre julio de 2020 a febrero 2021 con diagnósti-
co de COVID-19 (confirmado a través de prueba de antígeno o 
PCR). Se excluyeron los pacientes con una estancia hospitalaria 
menor a 24 horas, aquellos con un alto riesgo de mortalidad a 

corto plazo, los que no aceptaron contestar las preguntas por 
vía telefónica a un mes de egreso hospitalario, los que no fue 
posible contactar, teniendo una muestra final de 852 pacientes.

Procedimientos y variables

Se revisaron las historias clínicas de los 852 pacientes para obte-
ner información sobre las variables en un formato de recolección 
de datos digital, con respuestas exportadas al programa Excel. 
Se evaluó el riesgo nutricional en las primeras 24 horas de hos-
pitalización con la herramienta MST (Malnutrition Screening Tool), 
la cual define un puntaje de 0 a 1 para las personas sin riesgo 
nutricional y un puntaje ≥2 para el riesgo de desnutrición15. Se 
evaluó la funcionalidad del paciente a través de la escala PERME 
(Intensive Care Unit Mobility Score) al momento del ingreso y egreso 
de la UCI, que contiene 15 ítems agrupados en 7 categorías: es-
tado mental, barreras de movilidad, fuerza funcional, movilidad 
en cama, traslados, marcha y resistencia. Cada ítem utiliza un 
rango de 2 a 4 puntos y la puntuación total varía de 0 a 32, un 
puntaje total alto indica pocas barreras para la movilidad y con 
requerimiento mínimo de asistencia. Dado que es una escala va-
lidada para el paciente crítico, sólo los pacientes que requirieron 
UCI contaron con dicha valoración a través de la herramienta16.

Para el diagnóstico por fonoaudiología y terapia ocupacional, se 
tomó la información registrada en la historia clínica. La evalua-
ción de terapia ocupacional se realizó según demanda inducida 
por el equipo interdisciplinario, inicialmente desde el ingreso 
a UCI. La valoración por fonoaudiología se realizó posterior a 
la extubación del paciente y seguimiento según criterio profe-
sional. El seguimiento se realizó por vía telefónica a los 30 días 
de egreso hospitalario y se les realizó una serie de preguntas 
sobre la ocurrencia de secuelas relacionadas con la enfermedad 
(Material Suplementario 1).  

Los datos recolectados en la revisión de las historias clínicas y se-
guimiento telefónico fueron ingresados a un formulario controla-
do que posteriormente fue exportado al programa Microsoft Ex-
cel para su análisis. Se obtuvieron variables demográficas como 
edad, género; variables clínicas como antecedentes de enferme-
dades crónicas, servicio de hospitalización, nueva hospitaliza-
ción; variables nutricionales como pérdida de peso, disminución 
de apetito, puntaje de riesgo nutricional, estado funcional, pér-
dida de fuerza muscular, limitación para las actividades básicas 
diarias; diagnóstico por fonoaudiología y mortalidad al egreso. 

Análisis estadístico

La base de datos final consolidada en Microsoft Excel fue impor-
tada al software STATA 13 para realizar el análisis descriptivo 
de los datos. Las variables categóricas se describieron con fre-
cuencias absolutas y relativas y las cuantitativas, con medidas 
de tendencia central (mediana) y medidas de dispersión (Rango  

https://www.renhyd.org/renhyd/article/view/2152/1258
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Intercuartil [RIC]) según la distribución de los datos (Shapiro-
Wilk; p<0,05). La descripción de los datos se realizó según el es-
cenario de atención de los pacientes (hospitalización general o 
UCI). Se estableció un diagrama de Venn para identificar las fre-
cuencias de riesgo nutricional, dificultad para realizar actividades 
cotidianas, disminución de la fuerza y dificultad respiratoria. 

Para  el  componente  analítico,  se  construyó  un  modelo mul-
tivariado en el cual se estableció como desenlace el riesgo de 
desnutrición en la encuesta posegreso; se consideró un nivel de 
significancia de p<0,1 como criterio de entrada de cofactores 
para tener en cuenta en el modelo, se usó el método backwards o 
“hacia atrás” para la entrada de los cofactores, y para el modelo 
final se consideró una significancia estadística de p<0,05 para 
evaluar los cofactores relevantes dentro del modelo. Se calcula-
ron odds ratios para variables de interés con IC95%.

Aspectos éticos

Este estudio se realizó siguiendo los lineamientos para la inves-
tigación biomédica que involucra seres humanos contenidos en 
la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial17 y 

las normas técnicas, administrativas y científicas de investigación 
en salud de la Resolución 8.430 de 1993 del Ministerio de Salud 
de Colombia18. Además, fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Institución Universitaria Unisanitas – CEIFUS 
1787-20.    

RESULTADOS

De los 852 pacientes, 184 (21,59%) requirieron atención en UCI 
como se observa en la Tabla 1, donde se describen las caracterís-
ticas de los participantes según el servicio en el que fueron aten-
didos. La mediana de edad fue 56 años tanto para el grupo de 
UCI (RIC: 50-67 años) como en el grupo de hospitalización (RIC: 
44-66 años), en ambos grupos el sexo con mayor frecuencia fue 
mujer con 65,22% y 59,43% respectivamente. Las comorbilidades 
más frecuentes en ambos grupos fue la ENFERMEDAD CARDIO-
VASCULAR (36,96 y 35,78%), diabetes mellitus (21.20% y 17,66%) 
y obesidad (17,39% y 9,43%). Se aplicó el tamizaje nutricional 
al 62,50% de la población en UCI y 71,41% en hospitalización  

 
Tabla 1. Principales características de los participantes al ingreso.

Variable UCI
(n=184)

Hospitalización
(n=668)

Edad (mediana/RIC) 56 [50-67] 56 [44-66]

Hombre 64 34,78% 271 40,57%

Mujer 120 65,22% 397 59,43%

Enfermedad renal 7 3,80% 34 5,09%

Enfermedad cardiovascular 68 36,96% 239 35,78%

Cáncer 4 2,17% 30 4,49%

Diabetes mellitus 39 21,20% 118 17,66%

Obesidad 32 17,39% 63 9,43%

EPOC 10 5,43% 31 4,64%

Tamizaje nutricional 115 62,50% 477 71,41%

Riesgo nutricional 5 2,72% 19 2,84%

Diagnóstico de disfagia 47 25,54% 31 4,64%

Barthel ingreso (mediana/RIC) 57,5 [32,5-70] 60 [30-75]

Barthel egreso (mediana/RIC) 65 [50-70] 65 [50-80]

Terapia física 155 84,24% 128 19,16%

PERME (mediana/RIC) 12 [8-20] N/A
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identificando un riesgo nutricional de 2,72% y 2,84% respectiva-
mente. El diagnostico de disfagia se presentó en 25,54% para 
UCI en comparación con 4,64% encontrado en hospitalización. 
Se utilizó la escala Barthel al ingreso y al egreso de la hospita-
lización para identificar dependencia funcional de los pacientes 
reportando un aumento de 5 puntos en los dos grupos, de igual 
manera se aplicó la escala PERME en UCI encontrando una me-
diana de 12 puntos  RIC [8-20], cabe aclarar que esta escala no 
aplica para los pacientes en el área de hospitalización ya que solo 
se encuentra validada para aplicar pacientes en estado crítico16.  

De los pacientes hospitalizados en UCI se obtuvo una mediana 
de estancia de 8 días con un rango intercuartil de 6 a 15 días. 
Requirieron soporte nutricional un 36,3% de los pacientes en la 
unidad y un 14,7% necesitaron soporte hemodinámico en algún 
punto de su estancia.

Al mes de seguimiento el riesgo nutricional se registró en 20,11% 
en el grupo de UCI y 14,52% en el grupo de hospitalización como 
se evidencia en la Tabla 2, se reportó una pérdida de peso del 
28,26% y 26,80% con una mediana de 6 kg (RIC: 4,5-10) en UCI y 
4 kg (RIC: 3-6) en hospitalización, acompañado con una disminu-
ción del apetito del 9,78% y 8,53%. Se reportaron secuelas des-
pués del egreso entre las que destacan disminución de la fuerza 
en brazos y piernas con 40,76% para el grupo de UCI y el 32,78% 
en el grupo de hospitalización, dificultad para realizar activida-
des como caminar o subir escaleras sin sentir ahogo (dificultad 
para respirar) en el 60,87% de las personas con requerimiento 
de UCI y 64,07% en hospitalización, tener limitación para realizar 

actividades cotidianas como bañarse o vestirse; 21,74% y 9,58% 
respectivamente.

Al menos el 81,80% (697) de los pacientes presentaron la persis-
tencia de algún síntoma en el seguimiento a los 30 días, como se 
evidencia en Figura 1. El 1,29% presentó los 4 síntomas a la vez 
y cabe destacar que el 89,09% de los pacientes que presentaron 
riesgo nutricional presentaron uno o más síntomas evaluados en 
el seguimiento.

Se evaluó la asociación del riesgo nutricional con los síntomas 
presentados al seguimiento posegreso por medio de un análi-
sis de regresión logística. Dentro los factores asociados al riesgo 
nutricional posegreso se encontraron: presentar dificultad para 
pasar los alimentos (OR: 5,40; p<0,00), tener pérdida de peso al 
egreso hospitalario (OR: 2,13; p<0,03), presentar disminución de 
la fuerza en miembros superiores e inferiores (OR: 2,69; p<0,00), 
y tener dificultad para realizar actividades de la vida cotidiana 
(OR: 1,92; p<0,03) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue identificar la prevalencia de 
limitación funcional y los factores asociados al riesgo nutricio-
nal a un mes de egreso en pacientes atendidos por COVID-19 
en un hospital de tercer nivel de atención, encontrando que el 
riesgo nutricional a 30 días de egreso fue del (20,11% y 14,52%) 

 
Tabla 2. Seguimiento a 30 días de egreso de la muestra.

Parámetro evaluado UCI
(n=184)

Hospitalización
(n=668)

Pérdida de peso al egreso 52 28,26% 179 26,80%

Cantidad de peso perdido 6 [4,5-10] 4 [3-6]

Disminución del apetito al egreso 18 9,78% 57 8,53%

Dificultad al comer 114 61,96% 469 70,21%

Riesgo nutricional 37 20,11% 97 14,52%

Dificultad al pasar alimentos 3 1,63% 27 4,04%

Requirió complemento nutricional 22 11,96% 60 8,98%

Nueva hospitalización 12 6,52% 21 3,14%

Disminución de la fuerza 75 40,76% 219 32,78%

Dificultad para respirar (ahogo) 112 60,87% 428 64,07%

Dificultad para realizar actividades cotidianas 40 21,74% 64 9,58%
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y las limitaciones funcionales más comunes fueron sentir ahogo 
o fatiga al caminar una cuadra sin detenerse o subir escale-
ras (60,87% y 64,07%), sensación de pérdida de fuerza en los 
brazos o piernas (40,76% y 32,78%), y tener limitaciones para 
realizar actividades básicas de la vida diaria (21,74% y 9,58%). 

La presencia de comorbilidades puede agravar los síntomas 
de la enfermedad generando complicaciones o incluso aumen-
tar la mortalidad10, en el presente estudio se encontró que las 
comorbilidades más frecuentes para ambos grupos fueron 
enfermedad cardiovascular (36,96% y 35,78%) y diabetes me-
llitus (21,20% y 17,66%), lo cual coincide con lo reportado por 
Emami-Amir et al.19 quienes, en una revisión sistemática que 
incluyó 10 artículos (3.403 pacientes con COVID-19 hospitaliza-
dos) publicados hasta el 16 de febrero de 2020, reportaron que 

la enfermedad cardiovascular (prevalencia combinada: 12,11% 
[IC95%: 4,40%–22,75%]; 8 estudios) y diabetes mellitus (preva-
lencia combinada: 7,87% [IC95%: 6,57%–9,28%]; 6 estudios) se 
encuentran entre las condiciones de base más prevalentes en 
esta población.

Se ha descrito que sufrir de desnutrición o algún grado de so-
brepeso puede aumentar el riesgo de complicaciones severas 
por COVID-1920; para el presente estudio la prevalencia de obe-
sidad fue de 17,39% en UCI y 9,43% en hospitalización, lo que 
concuerda con los hallazgos de Kompaniyets et al.10 quienes, en 
un estudio realizado en Estados Unidos en 540.667 adultos hos-
pitalizados con COVID-19 entre marzo 1 de 2020 y marzo 31 de 
2020, reportaron que el 94,90% tenía al menos 1 enfermedad 
de base, siendo la obesidad una de las más frecuentes (33%), 

Figura 1. Proporción de personas que presentan alguna secuela relacionada con el Covid-19 al mes de seguimiento realizado.

n: 697; RN: Riesgo nutricional; AC: Dificultad para realizar actividades cotidianas; DF: Disminución de la fuerza; DR: Dificultad respiratoria.
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además de ser también uno de los factores de riesgo de muer-
te más fuertes (razón de riesgo ajustada [aRR]=1,30; IC95%: 
1,27–1,33).

Se ha reportado que más del 80% de los pacientes con COVID -19 
son asintomáticos20, pero en casos severos experimentan dismi-
nución en la ingesta de alimentos debido a la sintomatología es-
pecífica del virus (disgeusia, disosmia, disnea e incluso diarrea)20. 
Lo anterior puede aumentar el riesgo de desnutrición identificado 
al ingreso del 2,72% en UCI y 2,84% en hospitalización, el cual 
se puede considerar bajo si se compara con lo reportado en la 
literatura que oscila entre el 38% al 78% en pacientes hospita-
lizados con patologías diferentes al COVID-1921. Al realizar el se-
guimiento de los pacientes a los 30 días de egreso se observó 
un aumento considerable en el riesgo nutricional, tanto en los 
atendidos en el servicio de UCI (20,11%) como en hospitalización 
(14,52%). Adicionalmente los pacientes que presentaron riesgo 
nutricional al egreso presentaron asociación significativa con el 
riesgo de dificultad para pasar los alimentos 5,40 veces mayor 
(p<0,00), pérdida de peso 2,13 veces (p<0,03), disminución de la 
fuerza 2.,69 veces (p<0,00), y dificultad para realizar actividades 
de la vida cotidiana 1,92 veces (p<0,03). 

El síndrome post-COVID-19 o COVID 19 prolongado es la persis-
tencia de algunos síntomas de la enfermedad después de un lar-
go periodo de tiempo, entre los que se describen: neuropatías por 
atrapamiento, confusión y desorientación, alteración en el patrón 
del sueño, depresión, ansiedad, atrofia muscular, debilidad mus-
cular, disminución de la tolerancia al ejercicio, aumento de la re-
sistencia a la insulina, fibrosis, anquilosis, atrofia del cartílago 
articular, alteraciones en la función pulmonar relacionadas con 
disminución de la ventilación voluntaria y de la capacidad ven-
tilatoria, alteración del mecanismo de la tos, así como secuelas 

psicológicas, neurológicas, gastrointestinales, reumatológicas y 
endocrinas20–26. 

En algunos casos, estos síntomas pueden durar semanas o in-
cluso meses2, como se evidencia en el estudio de Carod Artal F.J.2 
en el cual se realizó una revisión sistemática donde se obtienen 
datos de personas con síntomas leves, pacientes que requirieron 
hospitalización y pacientes que requirieron UCI donde se eva-
luó la presencia de algunos síntomas como fatiga (55%), disnea 
(42%), pérdida de memoria (34%), dificultades para conciliar el 
sueño (31%), problemas de concentración (28%), a las 4,12 sema-
nas y 6 meses post-COVID22. Lo cual se asemeja con lo encontra-
do en el presente estudio, donde las personas refieren síntomas 
como fatiga o ahogo al subir escaleras o caminar una cuadra sin 
detenerse (60,87% y 64,07%), disminución en la fuerza de miem-
bros superiores e inferiores (40,76% y 32,78%) y limitación física 
para realizar actividades diarias básicas como bañarse vestirse o 
comer por sí solo (21,74% y 9,58%)22.

Se ha reportado en pacientes críticos o con intervención en UCI el 
síndrome de inmovilización, el cual es la pérdida de hasta el 50% 
de la masa muscular y la posterior limitación funcional en acti-
vidades de la vida diaria27,28. El estar hospitalizado en UCI y pre-
sentar síntomas persistentes del síndrome post-COVID-19 puede 
explicar por qué en el presente estudio la frecuencia de síntomas 
relacionados con fatiga y limitación física fueron ligeramente su-
periores en los pacientes que requirieron UCI.

Adicionalmente los pacientes pueden tener riesgo de presentar 
disfagia por requerimiento de intubación orotraqueal (IOT), lle-
gando a aumentar en un 56% en periodos mayores a 48 horas29. 
Rosales Lillo et al.29,30, en un estudio de cohorte retrospectivo 
que incluyeron 43 pacientes con requerimiento de IOT con CO-
VID-19 o sin COVID-19, encontraron una prevalencia de disfagia 
en el grupo de COVID-19 del 46,51% posterior a la extubación. 
En el presente estudio, se mostró que prevalencia de disfagia del 
25,54% en UCI y 4.64% en hospitalización. En el seguimiento a 30 
días se evaluó la presencia de odinofagia evaluada como la difi-
cultad para pasar los alimentos con una prevalencia del 1,63% y 
4,04% respectivamente. 

En este estudio se puede evidenciar cómo la enfermedad por  
COVID-19 tiene un impacto sobre el estado nutricional y funcio-
nal a 30 días de seguimiento, lo que resalta la importancia de 
identificarlos de forma temprana para establecer un manejo in-
tegral e interdisciplinario durante la hospitalización y posterior al 
egreso hospitalario. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, se resalta que 
solo se incluyeron pacientes de un centro de referencia, lo cual 
presenta problemas de validez externa. No se consideraron fac-
tores de confusión como los tiempos de estancia hospitalaria, 
severidad de la insuficiencia respiratoria medida a través de  

 

Tabla 3. Modelo de regresión logística. Variables asociadas al 
riesgo nutricional presentado en el seguimiento a 30 días del 
egreso hospitalario.

Riesgo nutricional al 
egreso

Odds 
Ratio

Intervalo de 
confianza 95% p

Pérdida de peso al 
egreso 2,13 1,07 4,24 0,03

Dificultad al pasar 
alimentos 5,40 2,11 13,92 0,00

Disminución de la 
fuerza 2,69 1,63 4,44 0,00

Dificultad para realizar 
actividades cotidianas 1,92 1,03 3,58 0,03
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seguimiento tomográfico y tiempo de intubación orotraqueal. 
Por otro lado, el seguimiento posegreso se realizó a través de 
una evaluación no presencial, como auto reporte de los pacien-
tes de forma telefónica y no se contempló las secuelas relacio-
nadas con salud mental. 

La principal fortaleza del estudio se centra en el tamaño de mues-
tra (n=852) y el seguimiento de esta a 30 días de egreso hospi-
talario. Se requieren estudios futuros con seguimiento objetivo a 
través de escalas o instrumentos validados y con características 
clinimetrícas conocidas. 

CONCLUSIONES

La prevalencia del riesgo nutricional a los 30 días de egreso en 
pacientes con COVID-19 fue del 21,30% y las limitaciones funcio-
nales más comunes fueron sentir ahogo o fatiga al caminar, sen-
sación de pérdida de fuerza en los brazos o piernas y tener limita-
ciones para realizar actividades básicas de la vida diaria. Además, 
la prevalencia de estas secuelas fue mayor en los pacientes que 
fueron admitidos a la UCI. Los pacientes que presentaron un ma-
yor riesgo de dificultad al pasar los alimentos, pérdida de peso al 
egreso hospitalario, disminución de la fuerza en las extremidades 
y dificultad para realizar actividades de la vida cotidiana, tuvieron 
mayor riesgo nutricional posegreso.  
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Introducción: En nutrición y dietética la profesionalización establece principios que orientan la conducta 
profesional, fija estándares de atención nutricional y la transforma en disciplina científica y profesión. El 
profesionalismo abarca conocimientos, habilidades, principios, valores y actitudes que incorporan a las 
competencias culturales en salud. Objetivo: Comprender la percepción que nutricionistas de un estable-
cimiento público de salud en el sur de Chile tienen sobre la contribución que las competencias culturales 
representan para la profesionalización de la nutrición y dietética.

Metodología: Estudio cualitativo, interpretativo y fenomenológico, en base a entrevistas semiestructuradas 
aplicadas a 7 nutricionistas. La información fue analizada según los procedimientos de Miles y Huberman. 
Se aplicaron los criterios de rigor científico de credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad. 
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética Científica del Servicio de Salud Araucanía 
Sur del Ministerio de Salud de Chile.

Resultados: Se identifican tres dimensiones de la competencia cultural. En la dimensión conocimiento cul-
tural se reconoce la importancia de la formación profesional; en la dimensión sensibilidad cultural destaca 
el valor de la ética profesional; en la dimensión habilidades culturales se releva el aporte de la comunica-
ción intercultural y las competencias de profesionalización.

Conclusiones: Se observa que los nutricionistas reconocen que habilidades, sensibilidad y conocimientos 
culturales favorecen la atención nutricional equitativa y de calidad, aportando significativamente en la 
profesionalización de nutrición y dietética.
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Introduction: In Nutrition and Dietetics, professionalization establishes principles that guide professional 
conduct, sets standards of nutritional care and transforms it into a scientific discipline and profession. 
Professionalism encompasses knowledge, skills, principles and values and attitudes, which incorporate 
cultural competencies in health. Objective: To understand the perception that nutritionists of a public 
health facility in southern Chile have about the contribution that cultural competencies represent for the 
professionalization of Nutrition and Dietetics.  

Methodology: Qualitative, interpretative and phenomenological study, based on semi-structured interviews 
applied to 7 nutritionists. The information was analyzed according to Miles and Huberman’s procedures. 
The scientific rigour criteria of credibility, transferability, dependability and confirmability were applied. 
The research protocol was approved by the Scientific Ethics Committee of the South Araucania Health 
Service of Ministry of Health of Chile.  

Results: Three dimensions of cultural competence were identified. In the cultural knowledge dimension, 
the importance of professional training is recognized; in the cultural sensitivity dimension, the value 
of professional ethics stands out; in the cultural skills dimension, the contribution of intercultural 
communication and professionalization competencies are highlighted.  

Conclusions: It is observed that nutritionists recognize that skills, sensitivity and cultural knowledge enable 
equitable and quality nutritional care, contributing significantly in the professionalization of Nutrition and 
Dietetics.     
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A B S T R A C T

M E N S A J E S 
C L AV E

1. La comprensión de los sentimientos del paciente, el reconocimiento de su perspectiva 
cultural, la valoración de la diversidad cultural y la aceptación de la autonomía en las 
elecciones alimentarias son parte de la profesionalización de nutrición y dietética.   

2. Nutricionistas con competencias de profesionalización ofrecen servicios culturalmente 
competentes, promueven la equidad en la atención, y desarrollan la capacidad de reconocer, 
comprender y respetar las diferencias culturales, mejorando los resultados de nutrición y 
dietética.     
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INTRODUCCIÓN

El profesionalismo se entiende como el proceso por el cual una 
ocupación adquiere una funcionalidad importante para el orden 
social, en la medida que involucra la especialización de saberes 
y habilidades1. En el ámbito sanitario es asumido como un con-
trato que establece principios que deben ser parte de la conduc-
ta profesional2; en nutrición y dietética es un pilar fundamental 
para fijar estándares de atención nutricional3 y se define como 
el proceso mediante el cual ella se convierte en una disciplina 
científica y en una profesión regulada y reconocida, estructurada 
en dimensiones conducentes a asegurar un buen servicio: carac-
terísticas personales del nutricionista, comunicación interperso-
nal, enfoque en las prácticas profesionales y compromiso con el 
aprendizaje3. El profesionalismo abarca un conjunto de conoci-
mientos, habilidades, principios y valores, competencias y actitu-
des, que demuestran las buenas prácticas, la ética y la calidad en 
la atención, para ser competente4.   

Las competencias profesionales sustentan una práctica idónea2, 
pues si el nutricionista es capaz de actuar de forma ética, em-
pática, flexible, adaptándose al contexto y actualizando sus co-
nocimientos, actuará profesionalmente. La profesionalización 
implica la adquisición de conocimientos, habilidades y actitudes 
que permiten desempeñar un trabajo de manera eficaz y compe-
tente, transformándose en un proceso continuo de aprendizaje y 
desarrollo profesional5.  

Actualmente, la profesionalización incluye las competencias cul-
turales6, entendidas como conocimientos, habilidades y actitu-
des que permiten entender y responder de manera pertinente a 
las características culturales de los pacientes, enfocándose en la 
comprensión y reconocimiento de sus creencias, valores y prác-
ticas culturales, adaptando la propia práctica profesional a la di-
versidad cultural7. 

Las competencias culturales permiten comprender que las dife-
rencias de cultura pueden afectar la forma en que los pacientes 
perciben su tratamiento; pueden mejorar la calidad de la aten-
ción, la seguridad y la satisfacción del paciente y del profesional, 
facilitando la comunicación entre miembros de diferentes cultu-
ras, adaptando los tratamientos y cuidados a sus necesidades y 
preferencias culturales, trabajando con otros profesionales para 
abordar las desigualdades sanitarias relacionadas con la diversi-
dad cultural. Incluyen también la reflexión permanente acerca de 
cómo la propia cultura y la de los pacientes influye en las interac-
ciones al interior del sistema de salud y la necesidad de tener en 
cuenta las creencias de los pacientes8.  

Dada la importancia que la cultura tiene en la alimentación y nu-
trición de las poblaciones, se hace cada vez más evidente que el 
ejercicio profesional en nutrición y dietética debe adecuarse a los 

contextos donde se interviene9–13. Las competencias culturales 
mejoran la calidad del tratamiento y la relación con el paciente, 
favoreciendo el diseño de soluciones alimentarias y nutricionales 
culturalmente apropiadas8, adaptándose a los gustos o preferen-
cias del paciente y su familia14, personalizando la atención al in-
cluir la sensibilidad y habilidad culturales asociadas a la compe-
tencia lingüística15, como es el caso de algunos países europeos 
y Estados Unidos, en donde la profesionalización de nutrición y 
dietética incluye los aspectos culturales16–19.

A partir de lo anterior, el objetivo de este estudio es comprender 
la percepción que, nutricionistas de un establecimiento público 
de salud en el sur de Chile, tienen sobre el rol que las compe-
tencias culturales representan para la profesionalización de la 
nutrición y dietética, para lo cual los objetivos específicos se cen-
tran en develar las dimensiones de conocimientos, sensibilidad 
y habilidades culturales percibidas a partir de la experiencia de 
trabajar en un contexto de diversidad cultural. 

METODOLOGÍA

Tipo y diseño de investigación

Dada la naturaleza de los objetivos planteados en este estudio, 
que se sustenta en el análisis de la percepción construida a par-
tir de la experiencia profesional, esta investigación recurre a una 
metodología cualitativa20, que se sustenta en el paradigma in-
terpretativo21, sigue un diseño fenomenológico22 y el alcance es 
descriptivo.

Población y muestra

La población objeto de estudio corresponde a nutricionistas de 
un establecimiento de salud público del sur de Chile. Para ser 
elegibles, los sujetos de investigación debían presentar los si-
guientes criterios de inclusión: poseer título profesional de nutri-
cionista, estar ejerciendo la profesión, haber aceptado participar 
en la investigación de manera libre, voluntaria e informada y no 
estar inhabilitado por alguno de los siguientes criterios de exclu-
sión: tener menos de 6 meses de ejercicio profesional, no realizar 
atención directa a pacientes, ejercer exclusivamente funciones 
administrativas o contar con denuncias de maltrato a pacientes 
de origen étnico o extranjero. 

El muestreo utilizado fue en cadena23 y el tamaño de la muestra 
fue de 7 nutricionistas, el cual estuvo sujeto a la saturación de ca-
tegorías24. Para la convocatoria de los participantes, previamente 
se obtuvo la autorización de la dirección administrativa del es-
tablecimiento de salud, por medio de la cual se tuvo acceso a la 
nómina de nutricionistas, a quienes se contactó personalmente 
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solo una vez que el protocolo de investigación fue aprobado por 
el Comité de Ética Científica del Servicio de Salud Araucanía Sur 
del Ministerio de Salud. 

Técnicas de recolección de información

Para la producción de la información se recurrió a una entrevista 
semiestructurada (Figura 1), cuyo guion fue previamente valida-
do mediante la técnica de juez experto25 y aprobado por el Comité 
de Ética Científica del Servicio de Salud Araucanía Sur, del Minis-
terio de Salud de Chile. La aplicación de las entrevistas se realizó 
en noviembre de 2023, previa coordinación con la dirección admi-
nistrativa del centro de salud. Para participar, los nutricionistas 
debieron firmar un consentimiento informado. Las entrevistas 
fueron realizadas en dependencias del establecimiento sanitario 
en un espacio libre de ruidos y distracciones y en un horario que 
no interfiera sus actividades profesionales.

Técnicas de análisis de información

La información generada mediante las entrevistas fue transcrita 
y sometida a análisis aplicando las tareas de reducción de datos, 

transformación de datos y extracción de conclusiones sugeridas 
por Miles y Huberman23, estructurando la información en tres 
grandes dimensiones teóricas: conocimiento cultural, sensibi-
lidad cultural y habilidades culturales; del análisis de los datos 
emergieron las subdimensiones y categorías de análisis (Tabla 
1). Esta fase de la investigación fue realizada por el equipo de 
investigación y liderado por el investigador principal.

Aspectos éticos 

En este estudio se respetaron los principios de la Declaración de 
Helsinki (1975, revisada en 1983) y la propuesta de investiga-
ción fue evaluada y aprobada por el Comité de Ética Científica 
del Servicio de Salud Araucanía Sur, del Ministerio de Salud de 
Chile (Oficio N°320 de 2023). Asimismo, los principios de au-
tonomía, justicia, beneficencia y no maleficencia fueron explí-
citamente incluidos en el consentimiento informado que cada 
participante firmó. Además, en cuanto a la privacidad y confi-
dencialidad, se adoptaron las precauciones necesarias confor-
me a lo establecido en la ley 19.628 (Chile) sobre protección de 
la vida privada.

Figura 1. Pauta de entrevista semiestructurada sobre rol de las competencias culturales en la profesionalización de la nutrición y 
dietética.

Dimensión conocimiento cultural
•	¿Cómo	cree	usted	que	la	cultura	afecta	en	la	atención	de	salud?
•	¿Cree	usted	que	las	diferencias	culturales	dificultan	la	atención	del	paciente	y	hacen	que	sea	más	difícil	

lograr	los	objetivos	terapéuticos	que	requiere	este	tipo	de	paciente?	¿Por	qué?

Dimensión sensibilidad cultural
•	Como	profesional	de	nutrición	y	dietética	¿qué	entiende	usted	por	sensibilidad	cultural?
•	Al	momento	del	ingreso	de	un	nuevo	paciente	¿usted	considera	importante	tomar	en	cuenta	las	creencias	y	

valores	del	paciente	y	su	familia?	¿Por	qué?

Dimensión habilidades culturales
•	¿Qué	habilidades	incorpora	usted	ante	la	atención	de	un	paciente	culturalmente	distinto?
•	¿De	qué	manera	resuelve	usted	posibles	dificultades	de	comunicación	que	se	presentan	entre	el	paciente	y	

usted?
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Rigor científico

Con la finalidad de resguardar el rigor científico de la investiga-
ción, se aplicaron criterios de calidad: credibilidad, transferibili-
dad, dependencia y confirmabilidad26.

RESULTADOS

Dimensión conocimiento cultural, subdimensión formación 
profesional 

La formación profesional es parte de la dimensión conocimiento 
cultural y se enfoca en la adquisición de información y saberes dis-
ciplinares y de empleabilidad necesarios para que un profesional  

de nutrición y dietética otorgue una atención nutricional efectiva 
y culturalmente pertinente a las necesidades e intereses del pa-
ciente, incluyendo el reconocimiento de las creencias y prácticas 
alimentarias propias del contexto cultural de origen. Por una par-
te, considera la adquisición y dominio de saberes para la prepa-
ración de alimentos, elaboración de dietas y planes alimenticios.  

“[es necesario conocer] la disponibilidad de alimentos que 
tienen las diferentes culturas […] las formas de preparación de 
los alimentos, de los alimentos disponible” (nutricionista 4).

Por otra parte, la formación profesional competente cultural-
mente incorpora los conocimientos necesarios para la adapta-
ción de los tratamientos nutricionales a los gustos y preferencias 
culturales del paciente y su entorno. 

“Acomodarnos nosotros a la alimentación del paciente, no dar 
una pauta muy estandarizada porque sabemos que tal vez el 

 

Tabla 1. Dimensiones, subdimensiones y categorías de análisis sobre el rol de las competencias culturales en la profesionalización de 
la nutrición y dietética.

Dimensión Subdimensión Categoría de análisis

Conocimiento cultural Formación profesional

Saber disciplinar
Saber de empleabilidad
Creencias alimentarias
Prácticas alimentarias
Tratamiento nutricional
Preferencias culturales
Recomendación nutricional
Reglas protocolares

Sensibilidad cultural Ética profesional

Comprensión de sentimientos
Reconocimiento de perspectiva cultural
Valoración de diversidad cultural
Aceptación de autonomía del paciente
Ambiente de atención inclusivo
Atención centrada en el paciente

Habilidades culturales

Comunicación intercultural

Barrera lingüística
Interpretación de necesidades del paciente
Bilingüismo
Comprensión de normas, valores y prácticas culturales

Competencias de profesionalización

Equidad en atención de salud
Mejora en atención de salud
Capacidad de reconocer, comprender y respetar las 
diferencias culturales
Adaptación de prácticas profesionales
Habilidades para preparar alimentos



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2024; 28(3): 211 - 219

216 Percepción del nutricionista sobre el rol de las competencias culturales en la profesionalización de la nutrición y dietética 

paciente no va a consumir esos alimentos realmente” (nutri-
cionista 1).

Del mismo modo, los participantes reconocen que las diferencias 
en los estilos de vida pueden influir en las decisiones de trata-
miento y en la adherencia a las recomendaciones nutricionales, 
transformándose la cultura en una barrera que debe ser detecta-
da tempranamente.  

“Es la forma de vivir de cada paciente, [que dificulta] que el 
tratamiento terapéutico o tradicional se pueda llevar a cabo fá-
cilmente, entonces de una u otra forma irrumpe así lo que noso-
tros realizamos con ellos” (nutricionista 2).

“Como nutricionista, una de nuestras anamnesis es para cono-
cer a nuestros pacientes y, la alimentaria, es para ver cómo se 
alimenta” (nutricionista 6).

Un elemento fundamental para la interacción intercultural, que 
es parte del conocimiento cultural, corresponde a las reglas pro-
tocolares del paciente.  

“[Hay que saber de] las costumbres que tienen, cosas tan bá-
sicas que uno pasa por alto como lo del saludo, el agradecimien-
to, el despedirse, el aceptar cuando traen cosas de regalo a los 
profesionales” (nutricionista 4). 

Dimensión sensibilidad cultural, subdimensión ética profesional

Esta dimensión se enfoca en la promoción y desarrollo de actitu-
des y comportamientos éticos que fomentan una atención cultu-
ralmente sensible hacia el paciente, su familia y comunidad. Las 
categorías que emergen de los datos incluyen la comprensión de 
los sentimientos del paciente, el reconocimiento de su perspecti-
va cultural, la valoración de la diversidad cultural y la aceptación 
de la autonomía en las elecciones sanitarias, prestando atención 
total al paciente y mostrando interés genuino en sus experiencias 
y perspectivas culturales, absteniéndose de emitir juicios sobre 
sus creencias, prácticas o decisiones:  

“Escuchar es lo principal, a veces no conocen las preparaciones, 
no saben cómo expresarse y ahí uno tiene que no juzgar, […] yo 
creo que mientras uno pueda escuchar, pueda estar atento y ser 
empático va a funcionar todo bien” (nutricionista 3).

Complementariamente, la ética profesional se centra en la crea-
ción de un contexto de atención inclusivo, respetuoso y recepti-
vo a las necesidades individuales y culturales de cada paciente. 
Estas actitudes éticas son fundamentales para establecer una 
relación terapéutica sólida y garantizar una atención de salud 
efectiva, pertinente y centrada en el paciente.  

“Llegan con creencias […] de toda índole, creen en cosas que 
uno debe respetar y uno también puede apoyarse de eso. Para 

apoyar el sistema nutricional […] hay que respetarlo plenamen-
te […] en general, uno debe respetar las creencias de las perso-
nas y sus gustos” (nutricionista 7).

“Hay alimentos que consumen habitualmente, que es necesario 
incluir en su estancia hospitalaria” (nutricionista 1). 

Dimensión habilidades culturales, subdimensión comunicación 
intercultural

La dimensión habilidades culturales alberga la capacidad de los 
entrevistados para interactuar y trabajar eficazmente en entor-
nos culturales diversos e incluye la comunicación intercultural y 
las competencias de profesionalización. Con respecto a la prime-
ra, se reconoce que la barrera lingüística puede crear obstáculos 
en la comunicación efectiva entre el nutricionista y el paciente. 
Esto, a su vez, puede afectar la calidad de la atención y la inter-
pretación de las necesidades del paciente.

“En algunas ocasiones, cuando tenemos pacientes que no ha-
blan español, […] es más difícil la comunicación o a veces ma-
nejamos distintas palabras y siempre es más difícil comunicarse 
con gente de otros países” (nutricionista 1).

No obstante, se afirma la importancia del dominio de una segun-
da o tercera lengua, pues facilita la comunicación con pacientes 
provenientes de contextos culturales ajenos a la chilenidad.

“A mí me enseñaron inglés hasta intermedio y francés hasta 
nivel básico medio, lo practico con pacientes que veo en APS; el 
haitiano y el mapudungun que también aprendí en la universi-
dad yo lo aplico y ha servido bastante para tener atención del 
paciente y que efectivamente cumpla las indicaciones que uno 
realiza” (nutricionista 7).

Por otra parte, la falta de comprensión de las normas, valores 
y prácticas culturales puede llevar a malentendidos y una aten-
ción inadecuada. Esta dificultad afecta la interpretación de sín-
tomas, la adherencia a tratamientos y la relación profesional-
paciente. Comprender y respetar las variadas formas de vivir es 
esencial para proporcionar atención personalizada y pertinente. 
Las creencias y prácticas relacionadas con la nutrición y dietética 
pueden influir en la disposición del paciente para seguir las indi-
caciones nutricionales y afectar negativamente la aceptación y 
adherencia al tratamiento. 

“Comunicarse muchas veces con los pacientes sobre todo acá, 
cuando uno no maneja su misma forma de comunicarse […] in-
terfiere un poquito más, afecta no involucrarnos tanto de las 
culturas” (nutricionista 6).

“Uno tiene que intentar seguir con las mismas palabras que 
ocupan ellos, para que se entiendan ambas partes [nutricio-
nista y paciente]” (nutricionista 3).
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Dimensión habilidades culturales, subdimensión competencias 
de profesionalización

Las competencias de profesionalización buscan garantizar que 
los nutricionistas estén bien equipados para ofrecer servicios cul-
turalmente competentes, promoviendo la equidad en la atención 
y mejorando los resultados de salud, desarrollando habilidades 
como la capacidad de reconocer, comprender y respetar las dife-
rencias culturales:

“Yo salí de la Universidad Católica y teníamos ramos donde se 
incluía a la cultura mapuche, teníamos clases con machi, en 
todos los años teníamos ramos relacionados a la intercultura-
lidad” (nutricionista 4).

Las competencias de profesionalización consideran también la 
capacidad de adaptar las prácticas profesionales para satisfacer 
las necesidades individuales del paciente, comprender las diná-
micas culturales y, en caso de requerirlo, desarrollar habilidades 
específicas para preparar alimentos provenientes de diversas tra-
diciones alimentarias, reconociendo la importancia de la dieta en 
el contexto cultural de cada individuo:

“Uno está entregando indicaciones, una pauta o un apoyo, y la 
persona solo la va a seguir si está en base a lo que cree que co-
rresponde; si viene de otra zona, [hay que saber] qué alimento 
es propio de dónde venía, sobre todo con los niños […] uno tiene 
que tener en cuenta todo de la persona para hacer bien las indi-
caciones” (nutricionista 3).

“En la alimentación las minutas van orientadas en que se pueda 
agregar varios alimentos, sobre todo de la cultura [del pacien-
te]” (nutricionista 5).

DISCUSIÓN

Los resultados alcanzados en la dimensión conocimiento cultural 
indican que los nutricionistas tienen conocimientos y habilidades 
para la elaboración de dietas y planes alimenticios adaptados a 
cada paciente, reafirmando las definiciones de la Academia de 
Nutrición y Dietética en lo referente al estándar “competencia 
continua y responsabilidad profesional”16, lo cual permite rea-
lizar una óptima atención nutricional3, resultando coherente y 
complementaria con los contenidos de las subdimensiones ética 
profesional y competencias de profesionalización. 

En cuanto a la sensibilidad cultural, los participantes han desarro-
llado empatía hacia pacientes culturalmente diversos, entendien-
do y respetando sus gustos y preferencias alimentarias, así como 
sus sistemas de creencias, que se derivan de las subdimensiones  

ética profesional y formación profesional, facilitando la cercanía, 
propiedad clave para que, en el sentido planteado por Pedrero 
et al.8,27, el desarrollo de competencias culturales favorezca una 
relación terapéutica sólida. 

Con respecto a la dimensión habilidades culturales, en corres-
pondencia con lo sostenido por Bernales et al.28 y Véliz-Rojas et 
al.29, los hallazgos evidencian la valoración que tiene la compe-
tencia lingüística como factor clave para la interacción y comu-
nicación nutricionista-paciente. Asimismo, desde la perspectiva 
del rol de la ética profesional y las competencias de profesiona-
lización, se identifica una serie de competencias de profesiona-
lización que actúan como factores coadyuvantes de la relación 
terapéutica8. 

Los hallazgos indican que los profesionales de nutrición y die-
tética reconocen que las competencias culturales, con cada una 
de sus dimensiones (conocimiento, sensibilidad y habilidades), se 
erigen como un pilar fundamental para garantizar que los nutri-
cionistas estén debidamente preparados para ofrecer servicios 
culturalmente pertinentes30. Estas competencias no solo buscan 
mejorar la calidad de la atención, la seguridad y la satisfacción 
del paciente y del profesional, sino que también aspiran a abor-
dar las desigualdades en salud derivadas de la diversidad cultu-
ral, cuestión evidenciada por las investigaciones realizadas por 
Pedrero et al.8 en equipos de salud chilenos. Las competencias de 
profesionalización se orientan al desarrollo de habilidades espe-
cíficas que permiten a los profesionales trabajar eficazmente en 
entornos culturales diversos.

Por otro lado, sobre la importancia de las competencias cultura-
les en la percepción y entendimiento del tratamiento y atención 
de pacientes, destaca la habilidad de comunicarse eficazmente 
con pacientes de diferentes culturas, adaptándose a sus nece-
sidades y preferencias culturales. Estas competencias impactan 
positivamente en la calidad de la atención, la seguridad y la sa-
tisfacción del paciente y del profesional, al tiempo que posibili-
tan el trabajo colaborativo con otros profesionales, abordando 
las desigualdades en salud vinculadas a la diversidad cultural. Se 
hace hincapié en la reflexión sobre cómo la propia cultura y la del 
paciente influyen en las interacciones con el sistema de salud, 
así como en la consideración de las creencias de los pacientes 
en torno a las relaciones entre alimentación y cultura, cuestión 
altamente estudiada10–13. 

Resalta la necesidad de contar con competencias culturales en 
el ámbito de la nutrición y dietética, desde el reconocimiento y 
respeto de las diferencias culturales hasta la adaptación de prác-
ticas profesionales y la capacidad de trabajar en entornos inter-
culturales. Estas competencias, fundamentales para mejorar la 
atención y resultados de salud, como señala Palermo et al.6, re-
flejan una comprensión profunda de la influencia cultural en la 
relación nutricionista-paciente. 
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Los resultados conducen a plantear que los nutricionistas pre-
sentarían una serie de limitaciones teóricas, metodológicas y 
operativas que, en relación con la inclusión y desarrollo de com-
petencias culturales en la profesionalización de la nutrición y 
dietética, pueden afectar su capacidad para comprender, comu-
nicarse y proporcionar atención nutricional pertinente a pacien-
tes de diferentes orígenes culturales2,4. Estas limitaciones, en el 
sentido planteado por Tumani et al.3, resaltan la importancia de 
integrar de manera más sólida las competencias culturales en 
la formación y práctica nutricional para garantizar una atención 
profesional equitativa y de alta calidad para todos los pacientes5.

En cuanto a las limitaciones que ha tenido esta investigación, se 
reconoce que la información generada y los análisis realizados 
se circunscriben a nutricionistas de un establecimiento de salud 
dependiente del Servicios de Salud Araucanía Sur, en la región 
de La Araucanía, en el sur de Chile, el cual se caracteriza por 
contar con una población de 40% perteneciente a un pueblo indí-
gena (mapuche) y residente en áreas rurales, lo que se asocia a 
un perfil profesional pertinente al contexto cultural del territorio 
atendido. Por otra parte, se reconoce la necesidad de seguir pro-
fundizando en el estudio de la competencia cultural en profesio-
nales de nutrición y dietética, pues aún existe escasa evidencia, a 
pesar de que hace décadas se reconoce la importancia del factor 
cultural en el campo de la alimentación y nutrición.

CONCLUSIONES

En este estudio se evidencia que los nutricionistas poseen habili-
dades, sensibilidad y conocimientos culturales para desenvolver-
se en la atención de pacientes de diferentes culturas. No obstan-
te, se identifican desafíos significativos en la comunicación, en 
cuanto a la diferencia de idiomas y la comprensión de las necesi-
dades culturales de los pacientes, lo que refuerza la idea de desa-
rrollar competencias culturales para garantizar una atención de 
calidad y centrada en el paciente. La integración efectiva de com-
petencias culturales es una necesidad y un componente esencial 
para la atención nutricional equitativa y de calidad para todos, 
fortaleciendo la relación terapéutica y mejorando los resultados 
sanitarios en entornos culturalmente diversos. Las competencias 
culturales son fundamentales en la formación y ejercicio profe-
sional de la nutrición y dietética, ya que permiten comprender y 
abordar las diferencias culturales en la alimentación, nutrición y 
percepción de salud, e incluyen la capacidad de reconocer, enten-
der y respetar las creencias, valores y prácticas culturales de los 
pacientes, adaptando la práctica profesional a las necesidades 
individuales de cada persona. Además, las competencias cultu-
rales permiten que los nutricionistas adquieran conocimientos y 
destrezas para trabajar eficazmente en contextos interculturales, 

comprendiendo las dinámicas culturales y ajustando sus enfo-
ques a la intervención profesional. En resumen, las competencias 
culturales son esenciales para la profesionalización de nutrición 
y dietética
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Introducción: La Ley de Promoción de la Alimentación Saludable (PAS) establece que los alimentos y bebi-
das analcohólicas (AyB) con exceso de nutrientes críticos lleven sellos de advertencia y en caso de contener 
edulcorantes o cafeína presenten una leyenda precautoria en el envase. El objetivo fue evaluar los cambios 
en la presencia y tipos de edulcorantes no nutritivos en alimentos y bebidas dulces después de la imple-
mentación de la Ley PAS en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Metodología: Se recolectaron datos sobre el contenido y tipo de edulcorantes no nutritivos (ENN) prove-
nientes de los envases de los AyB dulces en las principales cadenas de supermercados de la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires en 2018/2019 y en 2023. Se utilizaron diferentes test-no paramétricos para muestras 
relacionadas para comparar la frecuencia de AyB con ENN, la frecuencia por categoría de productos y 
cambios en la cantidad de tipos de ENN entre ambos períodos.

Resultados: Del total de AyB dulces relevados (n=1823) se encontró un leve aumento, aunque no significati-
vo, en la presencia de ENN pasando del 26,9% al 27,6% (p=0,059). El grupo de bebidas fue el único con un 
incremento significativo (p<0,001). Los aditivos más utilizados, en ambas mediciones, fueron el acesulfame 
K (19,6% vs. 21,0%, p=0,001), el aspartamo (14,4% vs. 14,8%, p=0,169) y la sucralosa (11,4% vs. 12,0%, 
p=0,184). De los 515 AyB con presencia de edulcorante, el 77,3% presentó la leyenda precautoria.

Conclusiones: A un año de la aplicación de la normativa, el cambio en la cantidad de AyB con ENN no fue 
significativo, a excepción del grupo de bebidas. Resulta necesario monitorear la presencia de ENN en los 
AyB dulces para conocer como impactará la Ley en la reformulación de la matriz alimentaria en los próxi-
mos años.
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Introduction: The Law for the Promotion of Healthy Eating establishes that non-alcoholic food and 
beverages (F&B) with excess of critical nutrients must contain front-of-package warning labeling and in 
case of containing sweeteners and caffeine they must display a cautionary legend. The objective was to 
evaluate changes in the presence and types of non-nutritive sweeteners in sweet foods and beverages after 
the implementation of the PAS Law in the Autonomous City of Buenos Aires.

Methodology: Data were collected on the content and type of non-nutritive sweeteners (NNS) from the 
packaging of sweets F&B in the main supermarket chains of the Autonomous City of Buenos Aires in 
2018/2019 and in 2023. Different non-parametric tests for matched samples were used to compare the 
frequency of F&B with NNS before and after the implementation of the regulation, the frequency of each 
NNS used by product category and changes in the number of NNS types between both periods. 

Results: Of the total number of sweets F&B surveyed (n=1823), a slight increase, although not significant, 
was found in the presence of ENN, from 26.9% to 27.6% (p=0.059). The beverage group was the only one 
with a significant increase (p<0.001). The most used additives, in both measurements, were acesulfame 
K (19.6% vs. 21.0%, p=0.001), aspartame (14.4% vs. 14.8%, p=0.169) and sucralose (11.4% vs. 12.0%, 
p=0.184). Of the 515 A&B with the presence of sweetener, 77.3% presented the cautionary legend. 

Conclusions: One year after the application of the regulation, the change in the amount of NNS in the 
sweets F&B was not significant, except for the beverages group. It is necessary to monitor the presence of 
NNS in sweets F&B to know how the Law will impact the reformulation of the food matrix in the coming 
years.  
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1. En el estudio basal, el 26,9% de los alimentos y bebidas dulces presentó al menos un tipo 
de edulcorante no nutritivo y post implementación de la Ley PAS el valor fue del 27,6% 
(p=0,059), cuyo cambio fue estadísticamente no significativo. 

2. La categoría de bebidas (p<0,001) fue la única que presentó un aumento significativo en la 
presencia de edulcorantes no nutritivos.

3. Los edulcorantes más utilizados fueron el acesulfame K (19,6% vs. 21%), el aspartamo 
(14,4% vs. 14,8%) y la sucralosa (11,4% vs. 12%) pre y post implementación Ley PAS, 
respectivamente.       
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INTRODUCCIÓN

Los edulcorantes no nutritivos (ENN) son aditivos alimentarios 
entre 30 y 20.000 veces más dulce que la sacarosa o azúcar de 
mesa, con bajo o nulo aporte calórico. Al tener un alto poder 
de dulzura, permite que sólo sea necesario agregar pequeñas 
cantidades a los alimentos y bebidas analcohólicas (AyB) como 
sustituto del azúcar, lo que reduce la cantidad de calorías y al 
mismo tiempo proporciona dulzor al disminuir los costos de for-
mulación1,2. La utilización de estos aditivos se extendió en todo 
el mundo, siendo los ENN actualmente más empleados el ace-
sulfame K, aspartamo, ciclamato, sacarina, sucralosa y stevia1. 
Estos cambios, han llevado a disponer de una amplia variedad 
de productos alimenticios con presencia de ENN en todo el 
mundo, estimando una proyección de crecimiento cercana al 
5% por año2,3. Las investigaciones refieren una prevalencia del 
uso de ENN del 13% en Brasil4, mientras que en otros países 
los valores son inferiores como en Estados Unidos (4%), Nueva 
Zelanda (1%) y Australia (1%)5. Con la finalidad de reducir la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en la población, en diferentes 
países de la región, se ha evaluado la utilización de distintos 
sistemas de etiquetado frontal, a fin de advertir a los consu-
midores sobre la presencia de diferentes nutrientes críticos y 
aditivos alimentarios6,7. Frente a esta problemática, en el 2022, 
Argentina reglamentó la Ley N° 27.642 de Promoción de la Ali-
mentación Saludable (PAS), bajo el Decreto 151/2022, cuyo ob-
jetivo es garantizar el derecho a la salud y a una alimentación 
adecuada de la población brindando información nutricional 
simple y comprensible de los AyB envasadas, para promover 
la toma de decisiones asertivas y resguardar los derechos de 
los consumidores8. Un estudio chileno realizado en 2022 con-
cluye que los sistemas de advertencia influyen en las decisiones 
alimentarias de los consumidores. Los mensajes transmitidos 
a través de las etiquetas aumentan la intención de descartar 
alimentos procesados. Las advertencias sobre niveles críticos de 
nutrientes aportan información crucial que impacta en el pro-
ceso de selección de alimentos9. La Ley PAS se puso en vigencia 
en agosto de 2022 con la primera etapa y en mayo de 2023 
entró en vigor la segunda etapa con criterios más estrictos en 
cuanto al contenido de nutrientes críticos, mientras que algu-
nas empresas tenían tiempo hasta mayo de 2024 para cumplir 
la normativa9,10. La reglamentación dispone la implementación 
del rotulado frontal basado en el modelo de perfil de nutrientes 
de la Organización Panamericana de la Salud en AyB envasa-
das que presenten exceso de grasas totales, grasas saturadas, 
sodio, azúcares y calorías8,11. Además, establece que cuando en 
la lista de ingredientes se incluya al menos un aditivo edulco-
rante independientemente de que se lo haya añadido o no por 
su función tecnológica de endulzar, sea nutritivo o no nutritivo, 
debe declararse la leyenda precautoria con la frase: “Contiene  

edulcorantes, no recomendable en niños/as”. Dicha leyen-
da busca advertir sobre la presencia y no está asociada a la 
cantidad de edulcorante que contiene el producto8. Además, la 
normativa también incluyó a los edulcorantes nutritivos (polial-
coholes) conocidos como sorbitol, xilitol, manitol y eritritol. La 
representación gráfica de la leyenda precautoria es un rectán-
gulo (sello) color negro, con borde blanco y reborde negro y en 
su interior debe indicar el mensaje precautorio e incluir la frase 
“Ministerio de Salud“12. La justificación de su inclusión fue que 
el consumo habitual de AyB de sabor dulce, con o sin azúcar, 
promueve la ingesta de AyB dulces y es particularmente impor-
tante en los niños pequeños porque el consumo a una edad 
temprana define los hábitos de consumo de toda la vida. El con-
sumo frecuente de ENN puede alterar los paladares de los indi-
viduos, fomentando una preferencia por sabores más dulces13.  

Por otra parte, el consumo de AyB azucaradas y/o con ENN es 
elevado, reflejando un aporte calórico importante, o un patrón 
de hábitos alimentarios inadecuados en los niños/as14.

Asimismo, los ENN presentan otros efectos biológicos cuyos im-
pactos en la salud son objeto de controversia15. La investigación 
científica, aunque todavía escasa en humanos, muestra que los 
edulcorantes son seguros en la población general, incluidas las 
mujeres embarazadas y los niños, aunque en estas poblaciones 
deben utilizarse con moderación. Sin embargo, sigue siendo ne-
cesaria la investigación específica para hacer un uso adecuado 
de los edulcorantes en los niños16.

Con la implementación de la Ley es probable que la industria 
alimentaria reformule productos alimenticios, reduciendo las 
cantidades de nutrientes críticos a fin de presentar menor o 
nula cantidad de sellos de advertencia en el envase17,11. Con 
respecto a la presencia de ENN, una investigación realizada en 
Chile encontró un aumento estadísticamente significativo en su 
uso, pasando de 38% al 44% de los AyB relevados tras la apli-
cación de la Ley. Las bebidas, bebidas lácteas, yogures, postres 
y helados presentaron un aumento significativo en la cantidad 
de ENN18. Monitorear la presencia y el contenido de ENN en los 
AyB resulta un desafío por su constante reformulación producto 
del incentivo desde las políticas públicas19. La primera base de 
datos en Argentina sobre el contenido de ENN fue realizada por 
el Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil20. Esta misma ins-
titución hizo un segundo relevamiento en la Ciudad la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) entre junio de 2018 y mayo 
de 2019 y encontraron que, de un total de 2037 AyB dulces, 573 
(28%) contenían al menos un ENN21. Producto del cambio nor-
mativo en materia alimentaria, el objetivo del presente estudio 
fue evaluar los cambios en la presencia y tipos de edulcorantes 
no nutritivos en los alimentos y bebidas dulces después de la 
implementación de la Ley de Promoción de la Alimentación Sa-
ludable en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.  
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METODOLOGÍA

Se llevó a cabo un estudio analítico, observacional de tipo longi-
tudinal. 

Entre junio de 2018 y mayo de 2019, se realizó el primer rele-
vamiento, donde se obtuvieron imágenes fotográficas de los 
envases de AyB en supermercados de CABA. Se relevó para 
una misma matriz de AyB, se recolectó la información de cada 
sabor disponible y, en caso de encontrar envases con diferen-
tes presentaciones de tamaños, sólo se tomó el de mayor vo-
lumen. Se excluyeron aquellos AyB que carecen de datos de 
registro indicados por la autoridad sanitaria y, además, no se 
registraron las fórmulas infantiles, las bebidas alcohólicas, los 
edulcorantes de mesa y los suplementos dietarios. Se tomaron 
fotografías de los ingredientes, tabla nutricional y del frente 
del envase. Para el registro se consideraron los siguientes tipos 
de ENN: acesulfame K, aspartamo, ciclamato, sacarina, sucra-
losa, neohesperidina y glicósidos de esteviol. Los ENN fueron 
seleccionados por encontrarse en mayor proporción en los AyB 
dulces según un relevamiento local sobre el consumo en ni-
ños/as de la CABA20. 

La legislación alimentaria nacional exige que los AyB envasa-
dos declaren el tipo y cantidad de ENN cada 100 gramos o 100 
mililitros. Posterior a cada recogida de datos, una nutricionista 
revisaba las imágenes y cargaba los datos en una planilla de 
Excel con la categoría, subcategoría, marca, sabor, tipo y con-
tenido (en mg o %) de ENN. Los AyB dulces fueron clasificados 
en nueve categorías: i) bebidas, ii) bebidas vegetales, iii) lácteos 
y alimentos a base de leche, iv) postres listos para consumir, v) 
polvo para preparaciones dulces, vi) dulces y salsas, vii) golosi-
nas, viii) frutas enlatadas y ix) cereales y derivados. 

Los AyB de la base de datos basal constituyeron la muestra ac-
tual. Para la recolección de los datos post implementación se 
seleccionaron las cinco principales cadenas de supermercados 
de CABA, a través de un muestreo por conveniencia. Se visita-
ron al menos dos tiendas en cada una de las cadenas en dife-
rentes zonas (centro y norte) de la CABA.  Dos nutricionistas 
entrenadas realizaron la recolección de los datos, entre mayo 
a noviembre de 2023, siguiendo el mismo procedimiento de la 
línea de base. Frente a la ausencia de varios productos se corro-
boró la existencia de los AyB en las páginas web oficiales de la 
empresa. En caso de estar disponible en la web, se buscó su dis-
ponibilidad en el supermercado. Durante el registro de los da-
tos, además de contemplar las mismas variables que el estudio 
basal, se sumaron las siguientes: contenido de polialcoholes, 
contenido de neotame, presencia de sellos de advertencia y de 
leyendas precautorias según lo establecido en la Ley. Los po-
lialcoholes, al ser edulcorantes nutritivos, solo se consideraron 

para el análisis de la presencia de leyenda precautoria sobre el 
contenido de edulcorantes. 

Para el análisis estadístico, se creó una variable nominal bina-
ria (presencia/ausencia) para cada uno de los ENN, tanto en 
el periodo previo como en el posterior a la Ley y se calculó la 
frecuencia. Además, para evaluar la frecuencia en la cantidad 
de tipos de ENN por categoría de AyB, se categorizó a los ENN 
con valores de 1 tipo de ENN, 2 tipos de ENN y 3 o más tipos 
de ENN. Para aquellos productos alcanzados por la normativa, 
se creó una variable nominal binaria (presencia/ausencia) para 
cada uno de los sellos y leyendas precautorias encontradas en 
el envase. 

El procesamiento estadístico involucró la estimación de medi-
das de frecuencia y de posición según la escala de medición 
de las variables y se calcularon proporciones. Luego, dado el 
carácter longitudinal del estudio, se utilizó la prueba de McNe-
mar para comparar la frecuencia de AyB dulces con ENN previo 
y posterior a la implementación de la normativa y para evaluar 
la frecuencia de cada ENN utilizado por categoría de productos. 
Para evaluar los cambios en la cantidad de tipos de ENN en-
tre ambos períodos, se evaluó la normalidad con la prueba de 
Shapiro-wilk y se aplicó la prueba no paramétrica de Wilcoxon 
para muestras relacionadas. 

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa esta-
dístico SPSS versión 20 y se consideró como estadísticamente 
significativo un valor p<0,05.

La investigación se llevó a cabo en rótulos de AyB dulces, por 
lo que todos los aspectos involucrados en el desarrollo de este 
proyecto se realizaron adhiriendo a las normativas vigentes 
nacionales.

RESULTADOS

No se encontraron disponibles actualmente 214 AyB dulces, por 
lo que la muestra quedó conformada por 1823 AyB dulces, los 
cuales el 23,5% pertenecen a la categoría de cereales y deriva-
dos, el 19,5% a golosinas, el 17,9% a bebidas, el 13,1% a dulces 
y salsas, el 10,3% a lácteos y alimentos a base de leche, el 6,9% 
a polvo para preparaciones dulces, el 5,3% postres listos para 
consumir, el 2,9% frutas enlatadas y el 0,7% bebidas vegetales. 

Los resultados mostraron que previo a la implementación de la 
Ley, el 26,9% de la muestra de AyB dulces presentó al menos 
un tipo de ENN en su composición, a diferencia del 27,6% iden-
tificado post implementación, cuyo cambio fue estadísticamen-
te no significativo (p=0,059). Con relación a las categorías de  
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productos, se observó un aumento significativo en la utilización 
de ENN únicamente en las bebidas, pasando de estar disponi-
bles en un 67,3% a un 73,7% (p<0,001). Las categorías dulces y 
salsas (p=1,000) y golosinas (p=0,250) tuvieron un cambio por 
debajo de 1,0 punto porcentual, con un valor de p no signifi-
cativo. Las categorías que no tuvieron cambios en la presencia 
de ENN post implementación fueron las frutas enlatadas, los 
lácteos y alimentos a base de leche y los polvos para prepara-
ciones dulces. Por el contrario, los postres listos para consumir 
presentaron una disminución en la presencia de estos aditivos 
del 5,2 puntos porcentuales en relación con el basal y la cate-
goría de cereales y derivados de 1,4 puntos porcentuales. Por 
último, la categoría de bebidas vegetales no presentó ENN en 
ninguno de los períodos medidos (Tabla 1).

Al discriminar por tipo de ENN, se encontró que el acesulfame K 
fue el aditivo que presentó mayor variación post implementación 
(19,6% vs. 21,0%, p=0,001). Mientras que en el resto de los edul-
corantes fue muy baja la variación, siendo no estadísticamente  

significativa la diferencia de proporciones. Asimismo, los ENN 
con mayor presencia fueron, luego de la implementación de la 
normativa, el acesulfame K (21,0%), el aspartamo (14,8%) y la 
sucralosa (12,0%) (Tabla 2).

El acesulfame K predominó en las bebidas dulces (53,2% vs. 
60,6%, p<0,001), en los polvos para preparaciones dulces 
(48,8% vs. 56,8%, p=0,002) y en los lácteos (29,3% vs. 25%, 
p=0,021). Esta última categoría presentó una reducción de 
4,3%, mientras que las bebidas tuvieron un aumento significati-
vo de 7,4%, y en los polvos para preparaciones dulces fue de 8%. 
Asimismo, el aspartamo se encontró principalmente en bebidas 
y polvos para preparaciones dulces, sin cambios con respecto al 
basal. La sucralosa se identificó preponderantemente en lácteos 
y alimentos a base de leche (33,5% vs. 33,5%, p=1,000), frutas 
enlatadas (11,3% vs. 9,4%, p=1,000) y, en menor medida en pol-
vos para preparaciones dulces (11,2% vs. 11,2%, p=1,000), don-
de no se evidenciaron cambios en su utilización. Por el contrario, 
las bebidas tuvieron una variación significativa de 5,2% en la 

 

Tabla 1. Frecuencia y cambios en el uso de ENN entre el periodo de pre y post implementación de la Ley PAS por categorías de 
alimentos y bebidas dulces.

Categorías de AyB
Pre

implementación 
(%)

Post
implementación 

(%)

Cambio absoluto
(%)

Cambio absoluto
(% del pre) p

Bebidas 
(n=327) 67,3 73,7 6,4 9,5 <0,001

Bebidas vegetales 
(n=12) 0,0 0,0 0,0 0,0

Cereales y derivados 
(n=438) 4,0 2,6 -1,4 -35,0 0,109

Dulces y salsas 
(n=238) 21,4 21,8 0,4 1,9 1,000

Frutas enlatadas 
(n=53) 15,1 15,1 0,0 0,0 1,000

Golosinas 
(n=356) 12,6 13,5 0,9 7,1 0,250

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 37,8 37,8 0,0 0,0 1,000

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 56,8 56,8 0,0 0,0 1,000

Postres listos para consumir 
(n=96) 7,3 2,1 -5,2 -71,2 0,063

Total 
(n=1823) 26,9 27,6 0,7 2,6 0,059
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Tabla 2. Frecuencia y cambios en el uso de cada ENN en alimentos y bebidas dulces pre y post implementación de la Ley PAS.

Categorías de AyB
Pre

implementación 
(%)

Post
implementación 

(%)

Cambio absoluto
(%)

Cambio absoluto
(% del pre) p

Acesulfame K 
(Total, n=1823) 19,6 21,0 1,4 7,1 0,001

Bebidas 
(n=327) 53,2 60,6 7,4 13,9 <0,001

Bebidas vegetales 
(n=12) 0,0 0,0 0,0 - 1,000

Cereales y derivados 
(n=438) 0,9 0,2 -0,7 -77,8 0,250

Dulces y salsas 
(n=238) 8,8 10,1 1,3 14,8 0,250

Frutas enlatadas 
(n=53) 0,0 3,8 3,8 1,000

Golosinas 
(n=356) 11,0 11,0 0,0 0,0 1,000

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 29,3 25,0 -4,3 -14,7 0,021

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 48,8 56,8 8,0 16,4 0,002

Postres listos para consumir 
(n=96) 4,2 1,0 -3,2 -76,2 0,250

Aspartamo 
(Total, n=1823) 14,4 14,8 0,4 2,8 0,169

Bebidas 
(n=327) 37,0 39,1 2,1 5,7 0,065

Bebidas vegetales 
(n=12) 0,0 0,0 0,0 - 1,000

Cereales y derivados 
(n=438) 0,9 0,2 -0,7 -77,8 0,25

Dulces y salsas 
(n=238) 14,7 15,5 0,8 5,4 0,625

Frutas enlatadas 
(n=53) 0,0 3,8 3,8 - 1,000

Golosinas 
(n=356) 9,3 9,3 0,0 0,0 1,000

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 4,3 4,3 0,0 0,0 1,000

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 48,8 48,8 0,0 0,0 1,000

Postres listos para consumir 
(n=96) 0,0 0,0 0,0 - 1,000
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Categorías de AyB

Pre
implementación 

(%)

Post
implementación 

(%)

Cambio absoluto
(%)

Cambio absoluto
(% del pre) p

Sucralosa 
(n=1823) 11,4 12,0 0,6 5,3 0,184

Bebidas 
(n=327) 22,9 28,1 5,2 22,7 <0,001

Bebidas vegetales 
(n=12) 0,0 0,0 0,0 - 1,000

Cereales y derivados 
(n=438) 2,1 1,9 -0,2 -9,5 1,000

Dulces y salsas 
(n=238) 5 5 0,0 0,0 1,000

Frutas enlatadas 
(n=53) 11,3 9,4 -1,9 -16,8 1,000

Golosinas 
(n=356) 6,5 6,5 0,0 0,0 1,000

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 33,5 33,5 0,0 0,0 1,000

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 11,2 11,2 0,0 0,0 1,000

Postres listos para consumir 
(n=96) 6,2 1,00 -5,2 -83,9 0,125

Sacarina 
(Total, n=1823) 4,50 4,30 -0,2 -4,4 0,481

Bebidas 
(n=327) 14,10 13,50 -0,6 -4,3 0,025

Bebidas vegetales 
(n=12) 0,00 0,00 0,0 - 1,000

Cereales y derivados 
(n=438) 0,20 0,20 0,0 0,0 1,000

Dulces y salsas 
(n=238) 8,00 7,10 -0,9 -11,3 0,500

Frutas enlatadas 
(n=53) 3,80 1,90 -1,9 -50,0 1,000

Golosinas 
(n=356) 0,80 1,70 0,9 112,5 0,250

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 0,00 0,00 0,0 - 1,000

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 8,80 6,40 -2,4 -27,3 0,375

Postres listos para consumir 
(n=96) 0,00 1,00 1,0 - 1,000
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Categorías de AyB

Pre
implementación 

(%)

Post
implementación 

(%)

Cambio absoluto
(%)

Cambio absoluto
(% del pre) p

Ciclamato 
(Total, n=1823) 4,30 3,9 -0,4 -9,3 0,210

Bebidas 
(n=327) 14,1 12,8 -1,3 -9,2 0,219

Bebidas vegetales 
(n=12)      0,0 0,0 - - 1,000

Cereales y derivados 
(n=438) 0,2 0,2 0,0 0,0 1,000

Dulces y salsas 
(n=238) 6,7 6,3 -0,4 -6,0 1,000

Frutas enlatadas 
(n=53) 3,8 1,9 -1,9 -50,0 1,000

Golosinas 
(n=356) 0,8 1,7 0,9 112,5 0,250

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 0,0 0,0 0,0 - 1,000

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 8 5,6 -2,4 -30,0 0,250

Postres listos para consumir 
(n=96) 0,0 0,0 0,0 - 1,000

Stevia 
(Total, n=1823) 2,20 1,9 -0,3 -13,6 0,143

Bebidas 
(n=327) 6,70 5,5 -1,2 -17,9 0,219

Bebidas vegetales 
(n=12) 0,00 0,00 0,00 - 1,000

Cereales y derivados 
(n=438) 0,50 0,00 -0,5 -100,0 0,250

Dulces y salsas 
(n=238) 0,40 0,4 0,0 0,0 1,000

Frutas enlatadas 
(n=53) 0,00 0,00 - 1,000

Golosinas 
(n=356) 0,30 0,3 0,0 0,0 1,000

Lácteos y alimentos a base de leche 
(n=188) 8,00 7,4 -0,6 -7,5 1,000

Polvos para preparaciones dulces 
(n=125) 0,00 0,00 0,00 - 1,000

Postres listos para consumir 
(n=96) 0,00 0,00 0,00 - 1,000
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presencia de sucralosa (22,9% vs. 28,1%, p<0,001). La sacarina 
(4,5% vs. 4,3%, p=0,481), el ciclamato (4,3% vs. 3,9%, p=0,210) 
y la stevia (2,2% vs. 1,9%, p=0,143) mostraron una baja frecuen-
cia y una leve reducción post implementación (Tabla 2). El neo-
tame se encontró en el 0,2% de los productos evaluados y su 
presencia se vio sólo en la categoría polvos para preparaciones 
dulces (2,4%).  En cuanto a la neohesperidina, su prevalencia en 
estudio basal fue del 0,1%, encontrándose en la categoría de 
bebidas en muy baja proporción (0,3%) y  luego de la implemen-
tación de la Ley no se observó en ningún producto. 

Tanto previo como posterior a la implementación de la Ley PAS, 
la mediana de cantidad total de tipos de ENN fue de 2 y el rango 
intercuartílico fue 0. Como se evidencia en la Figura 1, en todos 
los productos relevados la combinación de 2 tipos de ENN fue la 
más frecuente tanto pre (69,6%) como post (64%) implementa-
ción de la Ley. No obstante, se observan diferencias por catego-
rías de AyB dulces. Los cereales y derivados (76,5% vs. 90,9%), 
frutas enlatadas (75% vs. 62,5%) y postres listos para consumir 
(50% vs. 50%) presentaron en mayor proporción el uso de un tipo 
de ENN. Mientras que las categorías polvo para preparaciones  

Figura 1. Cantidad de tipos de ENN utilizados por grupo de alimento y bebidas pre y post implementación de la Ley PAS (%).  
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dulces (70,4% vs. 80,3%), bebidas (71,4% vs. 76,9%), lácteos 
y alimentos base de leche (53,6% vs. 46,5%) y dulces y salsas 
(41,2% vs. 46,2%) tuvieron en su matriz de alimentos una ma-
yor proporción de 2 tipos de ENN. Sólo la categoría golosinas 
(46,7% vs. 43,8%) contenía en mayor frecuencia 3 o más tipo 
de ENN.

Con respecto a la presencia de etiquetado frontal, se evaluó que 
el 100% de los AyB dulces relevados estaban alcanzados por 
la normativa, sin embargo, se encontró que el 72,9% (n=1333) 
de los productos presentaron sellos altos en nutrientes críticos. 
Se encontró que de los 504 AyB dulces con edulcorantes no 
nutritivos y 11 con polialcoholes, el 77,3% (n=398) presentó la 
leyenda precautoria “Contiene edulcorantes, no recomendable 
en niños/as”. 

DISCUSIÓN

El presente estudio evaluó una muestra de AyB dulces ofrecidos 
en las principales cadenas de supermercados de CABA para de-
terminar por primera vez los cambios en el uso de ENN después 
de la implementación de la Ley. Los resultados mostraron un 
leve aumento en la presencia de ENN tras la implementación 
de la Ley, en particular proveniente del uso de acesulfame K y 
sucralosa en la categoría de bebidas. 

Estos datos son concordantes con una investigación que mues-
tra como el uso de ENN particularmente en bebidas entre 2007 
y 2019 a nivel mundial fue en aumento, debido probablemente 
a las medidas de políticas implementadas para reducir el con-
sumo de azúcar agregada13. 

Por su parte, en alimentos, el reemplazo de dulzor del azúcar 
por ENN aún sigue siendo un desafío para la industria, ya que 
tecnológicamente no se producen reacciones de pardeamiento 
no enzimático como reacción de Maillard y caramelización, las 
que generan compuestos relacionados con el color, aroma y sa-
bor de productos horneados. Un estudio pudo evidenciar como 
disminuyó la aceptabilidad de los productos al reemplazar el 
azúcar por stevia, sucralosa y sacarina en diferentes muestras22. 
Por otro lado, considerando el escaso tiempo transcurrido des-
de la implementación de la Ley PAS (agosto 2022), el período de 
gracia definitivo (mayo 2024) y la recolección de datos (mayo a 
noviembre de 2023), no se evidenciaron cambios rotundos en-
tre ambos períodos evaluados. En Argentina, el cambio porcen-
tual en el uso de ENN a un año de la implementación de la Ley 
fue del 2,6%. Por el contrario, en Chile se evidenció un aumento 
mayor en la prevalencia de AyB con ENN transcurrido un año 
de la implementación de la Ley sobre composición nutricional 
de los alimentos y su publicidad. El cambio en la presencia de 

ENN pasó del 37,9% al 43,6% de los productos relevados, con 
un aumento del 15%18. 

Al discriminar el análisis en cuanto a las categorías de AyB, en 
nuestro país se observó la presencia de ENN en el 67,3% de 
las bebidas previo a la implementación y en el 73,7% posterior, 
cuyo cambio absoluto fue del 9,5%. Estos datos son coinciden-
tes con el estudio chileno, donde se evidenció un aumento del 
14,7%, pasando del 72,0% en la medición basal al 82,6% poste-
rior a la implementación de la normativa18. Esto, a su vez, con-
cuerda con el hallazgo de un estudio anterior donde el 75% de 
las bebidas en Chile en 2019 incluían ENN23. Esta frecuencia 
también es mayor a las observadas en bebidas en un estudio 
de México (36%), Estados Unidos (22%), Nueva Zelanda (8%) y 
Australia (3%)5. Otras categorías de alimentos que tuvieron un 
aumento significativo en Chile fueron bebidas lácteas, yogures, 
postres y helados18. Sin embargo, en este estudio se observó 
que la categoría de postres listos para consumir presentó una 
disminución del 71,2% y los lácteos y alimentos a base de leche 
no presentaron cambios.

Tanto a nivel local como en otros países del mundo, la mezcla 
de 2 o más ENN en un mismo producto es muy frecuente5. En la 
presente investigación, tanto pre como post implementación de 
la Ley, la mediana de cantidad de tipos de ENN fue de 2 y la pro-
porción encontrada fue de 6 de cada 10 AyB. Por el contrario, 
los datos hallados en un estudio realizado en Chile mostraron 
que en la medición basal fue más prevalente el uso de 1 tipo de 
ENN (42,7%), seguido por 2 tipos (39,8%) y post implementación 
fue mayor la proporción en el uso de 2 tipos de ENN (46,4%)18. 
En otra investigación realizada en Francia se encontró que el 
53,8% de los productos contenían al menos un ENN24. 

En lo que refiere al tipo de ENN utilizado en Argentina, tal como 
sucede en Brasil4 y Chile18 el acesulfame K, el aspartamo y la 
sucralosa fueron los ENN más utilizados y se encuentran pre-
sentes en la mayoría de los grupos de AyB dulces. No obstante, 
en el presente estudio el uso de stevia disminuyó en un 13,6% y 
en Chile aumentó en un 55,5%; mientras que hay similitudes en 
la disminución en el uso de sacarina y ciclamato10. 

Como fortalezas, es importante destacar que este es el pri-
mer estudio realizado en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA) que evaluó el impacto de la implementación de la Ley 
N° 27.642 en relación con la utilización de ENN en un elevado 
número de productos. Además, mostró sobre la reformulación 
de alimentos por parte de la industria y su capacidad de adap-
tación frente a la legislación alimentaria10. Hasta el momento, 
no existen datos publicados a nivel local que revelen la cantidad 
de AyB dulces que contienen ENN, su frecuencia de uso y las 
combinaciones más comunes. Durante el relevamiento se re-
gistró la concentración de ENN, lo cual permitirá futuras inves-
tigaciones sobre el consumo de estos aditivos en la población 
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de niños, niñas y adolescentes en Argentina. Esta población es 
especialmente relevante, ya que presenta un alto consumo de 
AyB dulces, y comprender su exposición a ENN es crucial para 
evaluar posibles implicancias en su salud a largo plazo13,14,17–19. 

Por otro lado, una limitación del estudio fue la falta de disponi-
bilidad de AyB, ya que estos productos estaban fuera de stock o 
habían dejado de producirse. Tampoco se consideraron nuevos 
productos o nuevos sabores. Asimismo, la nueva legislación se 
encontraba a un año de su implementación, lo que resultó en 
que no todos los productos incluyeran la leyenda precautoria 
sobre la ENN. Este estudio demostró sobre el avance de la Ley 
N° 27.642, a un año de su implementación, donde 7 de cada 10 
productos presentaron sellos de advertencia y 8 de cada 10 AyB 
con presencia de ENN mostraron la leyenda precautoria refe-
rida al contenido de ENN. No obstante, la autoridad sanitaria 
extendió el cumplimiento para algunas empresas hasta mitad 
del 2024, por lo que será necesario monitorear la presencia de 
ENN en los AyB dulces para conocer como impactará la Ley en 
la reformulación de la matriz alimentaria en los próximos años.

CONCLUSIONES

Previo a la implementación de la normativa, estos aditivos ya 
estaban ampliamente distribuidos en los productos dulces co-
mercializados en la CABA y se evidenció un leve aumento en 
la presencia de ENN, proveniente de las categorías de bebidas 
cuyo grupo de AyB son altamente consumidos por niños, niñas 
y adolescentes. Es fundamental generar mecanismos de fisca-
lización y control periódicos por parte del organismo respon-
sable para el correcto cumplimiento de la normativa, a fin de 
garantizar el derecho a contar con información fidedigna en la 
toma de decisiones durante la compra y consumo de alimentos.
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Introduction: A complete breakfast is an important mealtime that has multiple health benefits and a 
determining role in the supply of essential nutrients, depending on its composition. It also contributes to 
the physical and intellectual performance of students and promotes the correct daily energy distribution, 
which is related to overweight and obesity. The objective of this research was to identify the frequency of 
breakfast and its relationship with academic performance in university students. 

Methodology: Cross-sectional, analytical study with convenience sampling, including university students 
from different academic fields at the Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, México, who were 
administered a questionnaire on eating habits, academic habits, and anthropometric measurements. 

Results: A total of 498 university students (255 men and 244 women) participated. School breakfast 
influenced academic performance. Those who always ate breakfast (21%) had higher scores (median: 9, 
RIC: 8-9) than those who never ate breakfast (2.4%) and almost never (11%), with lower scores between 8-7. 
Subjects who never eat breakfast are 6.8 times more likely to have worse academic performance (OR=6.88, 
95%CI: 1.42-33.32). 

Conclusions: Breakfast frequency is associated with academic performance.    
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Introducción: Un desayuno completo es una comida importante que tiene múltiples beneficios para la 
salud y un papel determinante en el aporte de nutrientes esenciales, dependiendo de su composición. 
También contribuye al rendimiento físico e intelectual de los estudiantes y promueve la correcta distribu-
ción energética diaria, lo que se relaciona con el sobrepeso y la obesidad. El objetivo de esta investigación 
fue identificar la frecuencia del desayuno y su relación con el rendimiento académico en estudiantes 
universitarios.

Metodología: Estudio analítico transversal, con muestreo por conveniencia, que incluyó a estudiantes 
universitarios de diferentes carreras académicas de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, 
México, a quienes se les aplicó un cuestionario sobre hábitos alimentarios, hábitos académicos y medi-
das antropométricas.

Resultados: Participaron un total de 498 estudiantes universitarios (255 hombres y 244 mujeres). El de-
sayuno escolar influyó en el rendimiento académico. Aquellos que siempre desayunaban (21%) tuvieron 
puntuaciones más altas (mediana: 9, RIC: 8-9) que aquellos que nunca desayunaban (2,4%) y casi nunca 
(11%), con puntuaciones más bajas entre 8-7. Los sujetos que nunca desayunan tienen 6,8 veces más 
probabilidades de tener peor rendimiento académico (OR=6,88, IC95%: 1,42-33,32).   

Conclusiones: La frecuencia del desayuno está asociada con el rendimiento académico.   
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INTRODUCTION

Breakfast is the first and most important meal of the day, usually 
light and eaten in the morning, as the Royal Spanish Academy 
describes. It is crucial for the body´s supply of energy and 
nutrients, which are essential for work and learning activities1, 
in addition to its effects on general well-being2. It has been found 
that the type of breakfast influences the brain development 
during childhood and adolescence3, immediate verbal 
memory4,5, well-being, and frame of mind6. Research has shown 
that breakfast consumption has been positively associated 
with higher academic achievement and cognitive functioning 
among children and adolescents7,8, also has a beneficial effect of 
breakfast on verbal and numerical aptitudes, visual perception 
and reasoning8,9; and a healthy breakfast is associated with 
increased learning and achievement10. Systematic reviews of 
intervention studies have shown that eating breakfast has a 
positive effect on cognition, finding that those who eat breakfast 
have better results on memory tests and task resolution11. More 
recent studies maintain this statement, since again, only that 
most research is focused on analyzing the relationship between 
skipping breakfast and cognition or short-term memory12,13.   

Academic performance is the result of tests given by a teacher 
to evaluate the skills and knowledge of students. The Grade 
Point Average (GPA) method is generally used to summarize 
this performance14. This method consists of provide a number 
to the performance shown by the students, indicating a positive 
relationship of having a higher performance if a higher GPA was 
obtained. Most research that studies relationships of dietary 
activities with academic performance uses GPA. Most of the 
research on the effects of breakfast has been carried out on 
children and adolescents, the amount of research carried out on 
college students is small11, among the studies that have been 
carried out it has been observed that GPA in those who skipped 
breakfast from one to three times per week was below the 
average GPA of the participants15,16; the relationship between 
breakfast and specific learning and long-term achievement is 
hard to determine because of methodological problems such 
as the type of test used, lack of consensus of what is considered 
a quality breakfast17–19 and the baseline nutritional status of 
the study subjects20. Moreover, most of the research has been 
done in children and adolescents despite it has been shown that 
college students are more likely to skip breakfast21–24. To our 
knowledge, there are no studies on the relationship between 
breakfast and academic performance in Mexican university 
students.

The objective of this research was to identify the frequency of 
breakfast and its relationship with academic performance in 
Mexican university students.  

METHODOLOGY

Study design

An analytical cross-sectional study was conducted with a non-
probabilistic and open call sampling. The participation was 
voluntarily after being informed of the study’s subject and 
purpose. The study took place in the “Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla (BUAP)”, in Puebla, Mexico, between 
November 2018 and February 2019. This research was 
approved by the Ethics and Research Committee of the Faculty 
of Chemical Sciences of the BUAP with registration number: BQ-
ALIM-FCQ/15/2018. 

Participants

The inclusion criteria considered were being a university student, 
voluntarily agreeing to participate in the study. On the other 
hand, we exclude to those who did not presented information 
requested or who lacked anthropometric measurements, or who, 
if applicable, after having taken anthropometric measurements, 
they reported for some reason that they had not been able to 
adhere to the instructions for taking measurements previously. 
The nature and purpose of the study was explained to each 
participant, and informed consent was obtained from all of them.

Study variables

A qualitative sociodemographic and nutritional history 
questionnaire was applied through a face-to-face interview 
with one of the researchers to collect age, sex, study career, 
socioeconomic level, persons with whom they live, weekly food 
frequency, and breakfast frequency.

The socioeconomic level classification considered monthly 
income in euros, having 3 categories: lower-middle (≤610.71), 
middle (610.7 to 1096.1), upper-middle (1096 to 2293.4)25. For 
the question about with whom they live the categories were 
parents, aunts, uncles or other relatives, siblings, or living alone.

To measure the food quality, we applied a weekly food frequency 
questionnaire, including the categories: pastries, dairy products, 
sausages, foods of animal origin, fruits or juices, vegetables, 
fats, cereals, fried foods, and sweets. Similarly, the frequency 
of breakfast was asked, where the frequency was classified as 
Always (7 days a week), Regularly (6-5 days a week), Occasionally 
(4-3 days a week), Almost never (2-1 days a week), Never (0 days 
a week). The food frequency questionnaire used for the present 
study was self-developed, and a content validation was done with 
a group of 50 students and 5 nutrition experts, in accordance 
with the recommendations of Cade26. 
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The body composition of the participants was determined by 
anthropometric measurements (weight, height, and body mass 
index [BMI]) meanwhile body fat percentage (%BF) was measured 
by bioelectrical impedance analysis (Tetrapolar, OMRON 
HBF-514C). Anthropometric measurements were done with 
instruments calibrated according to ISAK recommendations. 
Height (to the nearest 0.1 cm; Lufkin W606) and weight (to 
the nearest 0.1 kg; OMRON HBF-514C). The measurement of 
the bioelectrical impedance analysis was carried out by prior 
appointment and at the time of making their appointment for 
the anthropometric measurements, they were given instructions 
in which they were asked to attend their appointment on time, 
to have voided their bladder before the measurements, on an 
empty stomach and dressed in light clothing, without having 
consumed coffee or diuretics or having done exhaustive physical 
activity the previous day.

We asked for student’s school average of the current semester 
to determine academic performance. To validate the school 
average, they had to provide a copy of an official document 
with the GPA given by the university (Kardex). The school 
average is on a scale of 0 to 10, where 0 is poor academic 
performance and 10 is excellent academic performance. 
Academic performance was distributed in quartiles, and those 
participants in quartiles 3 and 4 (with points from 9 to 10) 
were categorized as high academic performance, while those 
in quartiles 1 and 2 (with points from 7-8) were categorized as 
low academic performance.

Sample size calculation

The sample size calculation was estimated based on the 
results of the study by Sampasa-Kanyinga H et al. 201716, which 
observed greater academic performance in frequency of regular 
breakfast consumption. We estimate to observe an effect of at 
least 70% (OR=1.70) greater probability of poor performance 
with low frequencies of consumption. Therefore, the sample 
size calculation was estimated to be 497 participants, adjusting 
for an estimated 10% loss due to missing data or incomplete 
questionnaires. The calculation was performed in G*Power 
software.

Statistical analysis

Quantitative variables data is presented as median and 
interquartile range because their distribution density had 
a slight positive bias, as qualitative variables are presented 
as frequency and percentage. Comparisons of quantitative 
variables between 2 groups were performed by the Mann-
Whitney U test, whereas a Kruskal-Wallis H test was used for 
comparisons between more than 3 groups; Dunn’s post hoc test 
was used for pairwise comparisons. 

To explore the effect of consumption frequencies on the 
GPA, a multivariable linear regression model was carried out 
incorporating all consumption frequency variables using the 
Enter method, the model was adjusted for sex and age. The 
results are summarized as β coefficient and 95%CI. 

A multivariable logistic regression model was applied to 
determine the association of breakfast frequency with academic 
performance; variables were entered into the model by the 
Enter method. The covariates for the results adjustment were 
Age (quantitative), Sex, BMI (quantitative), Who they live with 
(ordinal) and socioeconomic level (ordinal). The results are 
summarized as Odds ratio (OR) and 95% confidence interval 
(95%CI). The assumptions of the models were verified by 
residual analysis.

A value of p<0.05 was considered a statistically significant 
difference. Results were performed in SPSS v.21 software and 
data visualization in GraphPad v.9.0.1 software.

RESULTS

The sample studied was constituted by a total of 499 university 
students, of which 255 (51.10%) were men and 244 (48.90%) 
were women; there were no excluded or eliminated participants. 
The median weight for men was 70 kg (64-76), while for women 
it was 58 kg (53-64). As for BMI, the population showed a median 
of 24 kg/m2. Table 1 presents the general characteristics, 
school average, and frequency of dietary intake for the total 
population and classified by sex. The median school average for 
the study was 8 points (8-9). The school average distribution 
was 65 participants with 7 points (13.0%), 232 with 8 points 
(46.5%), 178 with 9 points (35.7%), and 24 with 10 points (4.8%).

Table 2 shows the stratification of the sample by socioeconomic 
level, revealing that most of them were in middle (72.7%) and 
lower-middle (18.8%) levels. Nevertheless, the highest school 
averages (9 points) were of those students in the strata “extreme 
poverty” and “upper middle”, with non-statistically significant 
differences (p=0.2). The comparison between data shows 
that the population that belongs to the “extreme poverty” 
socioeconomic level has a higher weight (median between 84-
85 kg) than the population in the remaining levels. The body 
mass index presented by this group is also the highest, being 
29, followed by the lower middle level with an average BMI of 
24 kg/m2.

Regarding the influence of the person with whom they have 
breakfast (Table 3), there was no difference between having 
breakfast with a family member (parents, aunts, uncles, 
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siblings) or alone on the school average, being 8 the median 
value in all cases.

Breakfast frequency habits are shown in Table 4, proving that 
those who always eat breakfast (21%) have a higher school 
average of 9, than those who never (2.4%) and almost never 
(11%) eat breakfast, with the lowest school average between 
8 and 7. Students who eat breakfast regularly (25%) and 
occasionally (39%) have a school average of 8 regardless of 
the breakfast quality. The simple act of having breakfast daily 
reflects an improvement in academic performance (p<0.0001). 
Although there were no differences in nutritional status by 
BMI in the comparisons by breakfast frequency, there was a 
difference in %BF (being higher in those who eat breakfast).

It was also found that those students with more breakfast 
frequencies (always and almost always) showed higher 

consumption of dairy products, animal-based foods, fruit or 
juices, and cereals, but a lower frequency of consumption of 
pastries, fried foods, and sweets. From the results of the linear 
regression model, it was found that the consumption of dairy 
products (β=0.07, 95%CI: 0.03 to 0.11) and animal-based food 
(β=0.06, 95%CI: 0.01 to 0.09), was associated with a higher 
GPA, while the consumption of sausages (β=-0.06, 95%CI: -0.07 
to -0.02) and Fried or sweet foods (β=-0.05, 95%CI: -0.09 to 
-0.01) were associated with a decrease in GPA; pastries, fruits 
or juices, vegetables, fats and cereals were not associated with 
GPA.

The multivariate and univariate results of the logistic regression 
model to explore the association between breakfast frequency 
and low academic performance are included in Table 5. It 
was noted that academic performance is not related to age, 
sex, BMI, family members living with, or socioeconomic level, 

 
Table 1. General characteristics, school average, and food frequency according to the sex of college students.

Total Men Women
p 

n 499 255 244

General characteristics

Age, years 21 (20-23) 22 (20-23) 21 (20-23) 0.003*

Weight, kg 64 (57-72) 70 (64-76) 58 (53-64) <0.0001*

Height, cm 165 (160-170) 170 (165-174) 160 (155-164) <0.0001*

BMI, kg/m2 24 (22-26) 24 (22-26) 23 (21-24) <0.0001*

% BF 23 (18-27) 18 (16-20) 27 (25-29) <0.0001*

School average 8 (8-9) 8 (8-9) 8 (8-9) 0.009*

Weekly meal frequency

Pastries 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 0.3

Dairy products 4 (2-5) 4 (3-5) 3 (2-5) 0.2

Sausages 2 (2-4) 3 (2-4) 2 (1-3) 0.01*

Animal-based foods 3 (2-5) 4 (2-5) 3 (2-5) 0.03*

Fruit or Juices 3 (2-5) 3 (2-5) 4 (2-6) <0.0001*

Vegetables 3 (2-5) 3 (2-4) 3 (2-5) <0.0001*

Fats 3 (2-5) 2 (1-4) 3 (2-5) 0.02*

Cereals 4 (3-6) 5 (3-7) 4 (2-6) 0.003*

Fried or sweet foods 2 (1-3) 2 (1-3) 1 (1-3) 0.06

Median (interquartile range) is shown. Data compared by Mann-Whitney U, *: Statistical significance (p<0.05).

BMI: Body mass index; %BF: Body fat percentage.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2024; 28(3): 232 - 243

237 Breakfast frequency and its association with academic performance in a university population: a cross-sectional analytical study in Mexico   

only the frequency of breakfast was associated whit academic 
performance, It was observed that as the frequency of breakfast 
decreases, the probability of having a low academic performance 
increase.

DISCUSSION

The objective of this research was to identify the frequency 
of breakfast and its relationship with academic performance 
in college students. It was found that breakfast frequency is 
a determinant of academic performance, with less breakfast 
frequency being associated with lower academic performance.

The school average is not influenced by socioeconomic level or 
family members they live with, but it does change according to 
breakfast frequency. The school average is higher in students 
who always eat breakfast compared to those who never eat 
breakfast, meaning that regular breakfast is a dietary practice 
that leads to better academic performance.

Our findings coincide with those reported in the published 
literature since it has been found that breakfast has a positive 
predictive effect on academic performance27. Research in Turkey 
shows that academic success is related to breakfast, finding that 
success improved in those who regularly ate breakfast compared 
to those who did not28. This is also supported by the research of 
Chen et al., where it was found that the number of times breakfast 
is eaten per week matters, because the more times students ate 

 
Table 2. General characteristics, school average, and food frequency according to the socio-economic status of college students.

Socioeconomic status

pLower middle Middle Upper middle

n 94 363 42

General characteristics

Age, years 21.5 (20-23) 22 (20-23) 21 (20-23) 0.3

Weight, kg 64 (57-72) 64 (57-72) 61 (54-70) 0.7

Height, cm 163 (159-170) 165 (160-170) 165 (160-172) 0.4

BMI, kg/m2 24 (22-26) 23 (22-25) 23 (21-26) 0.06

% BF 22 (18-26) 23 (18-27) 24 (20-27) 0.5

School average 8 (8-9) 8 (8-9) 9 (8-9) 0.07

Weekly meal frequency

Pastries 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (1-4) 0.7

Dairy products 4 (3-6) 3 (2-4) 3 (1-4) <0.0001*

Sausages 2 (2-4) 2 (2-3) 2 (1-4) 0.9

Animal-based foods 4 (2-5) 3 (2-5) 5 (3-6) 0.004*

Fruit or Juices 3 (2-5) 3 (2-5) 3 (5-7) <0.0001*

Vegetables 3 (2-4) 3 (2-5) 3 (2-5) 0.05

Fats 3 (2-5) 3 (2-5) 3 (1-5) 0.9

Cereals 5 (3-7) 4 (2-6) 5 (3-7) 0.02*

Fried or sweet foods 2 (1-3) 2 (1-3) 1 (0-3) 0.2

Median (interquartile range) is shown. Data compared by Kruskal-Wallis H, *: Statistical significance (p<0.05).

BMI: Body mass index; %BF: Body fat percentage.
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relationship between academic performance and blood glucose 
levels is not always consistent, but despite that, the results of 
a systematic review suggest that a lower postprandial glycemic 
response is beneficial to cognitive performance32.

Another theory states that a good quality diet provides not only 
the energy but also correct the nutritional deficiencies that 
are involved in cognitive functioning, such as iron and iodine 
deficiencies33. A balanced, nutrient-rich breakfast may intervene 
in students’ mood, motivation and anxiety by targeting serotonin 
receptors34; which may relate to why quality breakfasts, as well as 
fruit and vegetable consumption have been found to be related 
to motivation and achievement35,36. It is important that public 
policies consider integration with local food systems to promote 

breakfast, the better their academic performance29. Martin AJ et 
al. found that breakfast consumption was associated with higher 
breakfast quality, and both variables, breakfast consumption 
and breakfast quality were associated with higher adaptative 
motivations and achievement later that day, as well as they were 
associated with a lower maladaptive motivation30.

The improvement in academic performance that is attributed 
to breakfast could be related to blood glucose levels. Since 
skipping breakfast results in a gradual decrease in insulin and 
glucose that can lead to a fatigue that interferes with cognitive 
function31, it has even been observed that those subjects who 
have a breakfast with a lower glycemic load and glycemic index 
show higher cognitive performance scores31. However, the 

 
Table 3. General characteristics, school average, and food frequency according to the family member with whom college students live.

Family members they live with

pParents Aunts, uncles, 
or other relatives Siblings Alone

n 287 53 70 89

General characteristics

Age, years 21 (20-23) 22 (20-23) 22 (20-23) 22 (20-23) 0.3

Weight, kg 64 (56-70) 63 (55-73) 63 (58-71) 65 (57-76) 0.6

Height, cm 165 (160-170) 164 (160-167) 165 (160-170) 165 (159-173) 0.4

BMI, kg/m2 24 (22-25) 24 (22-26) 23 (22-25) 24 (22-26) 0.2

% BF 23 (18-27) 23 (19-26) 22 (17-27) 22 (18-26) 0.8

School average 8 (8-9) 8 (8-9) 8 (8-9) 8 (8-9) 0.2

Weekly meal frequency

Pastries 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 0.9

Dairy products 4 (2-5) 4 (2-5.5) 4 (3-6) 3 (2-5) 0.7

Sausages 2 (2-4) 3 (2-4) 2 (1-3) 2 (2-4) 0.2

Animal-based foods 3 (2-5) 4 (2-5) 4 (3-5) 3 (2-5) 0.03*

Fruit or Juices 3 (2-5) 4 (2-5) 4 (2-5) 2 (1-4) 0.6

Vegetables 2 (1-5) 4 (3-5) 3 (2-5) 3 (2-5) 0.2

Fats 3 (2-5) 4 (3-5) 3 (2-5) 3 (2-5) 0.006*

Cereals 4 (2-6) 6 (4-7) 5 (3-6) 3 (2-5) <0.0001*

Fried or sweet foods 2 (1-3) 2 (1-4) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.9

Median (interquartile range) is shown. Data compared by Kruskal-Wallis H, *: Statistical significance (p<0.05).

BMI: Body mass index; %BF: Body fat percentage.
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healthier and more sustainable eating through an intercultural 
approach that empowers the community and contributes to long-
term sustainability, this has been a recommendation that has 
been made by diverse sources, mainly in school feeding contexts, 
where it is recommended to promote gastronomic innovation to 
improve food acceptance and reduce waste37. Olarte et al. focused 
their research on school breakfast programs, which were found 
to increase attendance of older students, finding that chronic 
absenteeism decreased by seven percentage points in high 
school students. In addition, students who ate a daily, substantial 
breakfast were found to be more focused during the school day 
and to have decreased misbehavior. This could represent another 
theory on how breakfast has a positive impact on academic 
performance38.

On the other hand, Moller et al. proposed the hypothesis that it 
could be due to the short-term energy supply and its long-term 
impact, as they found that skipping breakfast is associated with 
less cognitive and emotional engagement. In addition, most of 
the breakfast skippers in their research had lower socioeconomic 
levels39. Socioeconomic level has been shown to influence the 
effect of breakfast consumption and achievement motivation, 
being the effect stronger in those with higher levels27. Our results 
revealed that socioeconomic level also has an impact on student’s 
health, as those who reported being in extreme poverty had a BMI 
over 29 kg/m2 (overweight), which indicates that students in this 
group do not have an adequate diet and consume fatty products 
more frequently. As has been shown by numerous studies the 
diet of people of lower socioeconomic status is less healthy40. This 

 

Table 4. General characteristics, school average, and food frequency according to the breakfast frequency of participants in the study 
population.

Breakfast frequency

pAlways Regularly Occasionally Almost never Never

n 108 128 195 55 12

General characteristics

Age, years 21 (20-22) 22 (20-23) 22 (20-23) 21 (19-23) 22 (20-24) 0.6

Weight, kg 63 (55-72) 62 (55-72) 65 (58-72) 64 (57-69) 61 (55-71) 0.4

Height, cm 164 (158-172) 165 (160-170) 165 (160-170) 165 (160-170) 160 (155-175) 0.9

BMI, kg/m2 23 (22-25) 23 (22-25) 24 (22-26) 23 (22-25) 23 (22-24) 0.06

% BF 25 (20-27) 22 (18-26) 21 (18-26) 22 (17-26) 23 (16-28) 0.04*

School average 9 (8-9) 8 (8-9) 8 (8-9) 8 (7-8) 7 (7-8) <0.0001*

Weekly meal frequency

Pastries 2 (1-4) 3 (2-4) 3 (2-3) 3 (2-4) 4 (2-6) 0.1

Dairy products 5 (3-7) 4 (3-6) 3 (2-5) 3 (2-4) 2 (1-5) <0.0001*

Sausages 2 (1-4) 3 (1-4) 2 (2-3) 2 (2-4) 3 (1-5) 0.7

Animal-based foods 5 (3-7) 4 (2-5) 2 (2-4) 3 (2-5) 2 (1-4) <0.0001*

Fruit or Juices 5 (3-7) 4 (2-5) 2 (2-4) 3 (2-5) 4 (3-5) <0.0001*

Vegetables 4 (2-6) 3 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-5) 4 (2-5) <0.0001*

Fats 4 (2-5) 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-5) 4 (3-6) 0.3

Cereals 5 (3-7) 5 (3-7) 3 (2-6) 3 (2-5) 4 (2-6) <0.0001*

Fried or sweet foods 1 (0-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-4) 4 (3-5) <0.0001*

Median (interquartile range) is shown. Data compared by Kruskal-Wallis H, *: Statistical significance (p<0.05).

BMI: Body mass index; %BF: Body fat percentage.
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could be because, as they have a reduced purchasing power, they 
acquire less healthy foods because they are cheaper. 

It is also important to mention that although no differences 
were observed in weight and BMI between breakfast frequencies, 
there were differences in the percentage of fat, which was higher 
in those subjects who ate breakfast daily. These findings draw 
attention since it has been observed in longitudinal studies 
that the consumption of a daily breakfast is a protective factor 
(PR=0.93, 95%CI: 0.89-0.97) for weight gain in Mexican women 
after 3 years of follow-up41, however, the reason why that in young 
adults such as university students, the percentage of fat may be 
increased due to the quality of breakfast, since the time available 

to consume food or the type of food may lead to lower nutritional 
quality, although this is only an assumption, something similar 
has been observed in other studies42, where Mexican children 
with greater overweight and obesity have dietary patterns of 
unhealthy foods based on sweet cereal and corn dishes, which 
are foods that are frequently consumed for breakfast. In our 
study, we were only able to observe that students who ate 
breakfast more frequently (always and almost always) had a 
greater consumption of dairy products, foods of animal origin, 
fruits or juices and cereals; it could be that processed foods are 
consumed from the foods in these groups, which contributes to 
the limitation of not knowing exactly what type of quality of diet 

 

Table 5. Logistic regression model results to determine the association of breakfast frequency with low academic performance of 
college students.

Univariate model Multivariate model

b OR (95%CI) p b OR (95%CI) p

Meal frequency

Always Reference Reference

Regularly 0.39 1.47 (0.88-2.47) 0.1 0.29 1.34 (0.79-2.30) 0.3

Occasionally 1.18 3.27 (2.00-5.34) <0.0001 1.05 2.85 (1.70-4.78) <0.0001*

Almost never 1.65 5.21 (2.47-10.99) <0.0001 1.58 4.84 (2.25-10.41) <0.0001*

Never 1.98 7.27 (1.51-34.81) 0.01 1.93 6.89 (1.43-33.40) 0.02*

Covariables of the multivariable model

Age 0.01 1.01 (0.93-1.09) 0.77 -0.02 0.99 (0.90-1.08) 0.7

Sex (men) 0.44 1.56 (1.09-2.23) 0.02 0.29 1.33 (0.89-1.98) 0.2

BMI 0.06 1.06 (0.99-1.13) 0.1 0.04 1.04 (0.96-1.12) 0.4

Family members they live with

Parents Reference Reference

Aunts, uncles, or other relatives 0.61 1.84 (0.97-3.45) 0.06 0.57 1.76 (0.91-3.39) 0.09

Siblings 0.55 1.73 (0.99-3.01) 0.05 0.55 1.74 (0.96-3.12) 0.07

Alone 0.11 1.12 (0.69-1.80) 0.7 0.16 1.18 (0.71-1.96) 0.5

Socioeconomic level

Lower middle 0.45 1.57 (0.75-3.25) 0.23 -0.12 0.88 (0.40-1.94) 0.8

Middle 0.68 1.97 (1.04-3.76) 0.04 0.20 1.22 (0.62-2.43) 0.6

Upper middle Referencia Referencia

b: Regression coefficient; OR (95%CI): Odds Ratio and 95% confidence interval, 

*: Statistical significance (p<0.05). 
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the students had. In a recent study, where the quality of the diet 
in Mexican university students was evaluated, it was observed 
that the vast majority reported a Westernized diet with high 
consumption of ultra-processed foods43.

There are some other factors related to nutritional education 
and important differences in associations according to sex, age, 
type of socioeconomic indicator analyzed, diet measurement 
methodology, etc., which cause heterogeneity between 
populations. For example, unlike previously mentioned, in 
the research by Santos da Silva et al. with a population of 
adolescents, skipping breakfast was associated with a higher 
socioeconomic level, bad habits such as regular consumption 
of alcoholic beverages, and irregular consumption of school 
meals. In addition, living alone with the mother, father, or 
neither, and meals with parents also were associated with a 
high socioeconomic level44, disagreeing with our study, where no 
association was found between breakfast and the family member 
with whom one lives.

Since breakfast is the first meal of the day it can influence an 
adequate diet, because a correct nutrient intake is accomplished 
during the day. Arshad and Ahmed found an association between 
breakfast and academic performance, but also that most 
students who skip breakfast eat less fruit, fish, lettuce, and soup, 
plus they feel lazy and unactive during study time. And they 
mostly skip a meal per day23. This was similar to our findings 
where we reported that students who eat unhealthy meals more 
frequently also skip breakfast more often. 

The first limitation of the study is the type of sampling, since 
it could be unrepresentative of the population, assuming 
that students with better school averages were the ones 
that volunteered to participate because of the mean school 
grade (8-9 points). However, to avoid bias, all members of the 
University were invited to participate without distinction by 
university career, obtaining a wide and diverse sample, equitable 
in terms of gender distribution. In addition, since this was a cross-
sectional study, the findings should be verified by longitudinal 
studies. Another important limitation in our study is that 
we did not have specific dietary data on the type of breakfast 
consumed by the participants, so we are unable to judge whether 
the breakfast consumed was healthy or not. The frequency of 
breakfast consumption was arbitrary by the authors, since only a 
separation of two days was considered between frequencies, but 
this is something usual in the research that has been developed 
considering breakfast as an independent variable for various 
health and academic performance outcomes45-47.

Although this information is accurate in terms of university 
students in the Mexican population, its interpretation may vary 
when considering other countries where the diet, customs, and 
socioeconomic level are different. Most of the studies in Mexico 

have been developed on elementary basic education levels, 
meaning this is one of the most recent types of research in 
college studies of our country.

CONCLUSIONS

Despite many more studies are needed on the effect of 
breakfast on school performance, a lower frequency of 
breakfast was associated with lower academic performance. 
The school average is not influenced by the socioeconomic level 
or the family members with whom one lives, but it is higher 
in students who always eat breakfast compared to those who 
never eat breakfast. However, the socioeconomic level was 
correlated with the nutritional status of the students, since 
those who reported being in extreme poverty had overweight. 
Although the role of breakfast in metabolism is not very well 
known, it could be suggested that the improvement in academic 
performance attributed to breakfast is related to blood glucose 
levels, since skipping breakfast produces a gradual decrease in 
insulin and glucose that can lead to fatigue that interferes with 
cognitive function. With breakfast being the first meal of the 
day, it can influence proper diet, as students who eat unhealthy 
foods more often also skip breakfast more often. 
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Introduction: The prevalence of iodine deficiency in Turkey significantly decreased after iodine fortification 
of table salt, but regional differences may still exist. The objective of this cross-sectional study was to assess 
the iodine levels among adults residing in Amasya. 
Methodology: This study, which included 232 adults aged 18-64 years, was conducted in a public hospital 
in Amasya. The study data were obtained through a questionnaire form applied to individuals through face-
to-face interviews. After taking general information and anthropometric measurements of the individuals 
participating in the study, urinary iodine levels were analyzed. 
Results: The mean urinary iodine level was 13.7 (1.5) μg/dL. Iodine status of 99.6% of the participants is 
normal and 64.9% of them use iodized salt. Alcohol consumption and body mass index showed a statistically 
significant difference according to urinary iodine level classification (median value). In individuals who 
consume iodized salt, the frequency of those with urinary iodine levels above the median value is higher 
compared to those who do not consume iodized salt. 
Conclusions: This study shows the iodine status of adult individuals living in Amasya. In future studies, 
dietary iodine intake of individuals should also be evaluated, and iodine status should be examined in 
vulnerable groups such as pregnant, lactating and elderly.
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Introducción: La prevalencia de la deficiencia de yodo en Turquía disminuyó significativamente después de 
la fortificación de la sal de mesa con yodo, pero podrían existir diferencias regionales. El objetivo de este 
estudio transversal fue evaluar los niveles de yodo entre los adultos residentes en Amasya.

Metodología: Este estudio, que incluyó a 232 adultos de entre 18 y 64 años, se realizó en un hospital pú-
blico en Amasya. Los datos del estudio se obtuvieron a través de un cuestionario aplicado a los individuos 
mediante entrevistas cara a cara. Después de recoger la información general y las medidas antropométri-
cas de los individuos que participaron en el estudio, se analizaron los niveles de yodo en la orina.

Resultados: El nivel medio de yodo en orina fue de 13,7 (1,5) μg/dL. El nivel de yodo del 99,6% de los partici-
pantes fue normal y el 64,9% de ellos utilizaba sal yodada. El consumo de alcohol y el índice de masa corpo-
ral mostraron una diferencia estadísticamente significativa según la clasificación del nivel de yodo en orina 
(valor mediano). En individuos que consumieron sal yodada, la frecuencia de aquellos con niveles de yodo 
en orina por encima del valor mediano fue mayor en comparación con aquellos que no la consumieron.

Conclusiones: Este estudio muestra el estado de yodo de los adultos que viven en Amasya. En futuros es-
tudios, también se debe evaluar la ingesta dietética de yodo de los individuos y examinar el estado de yodo 
en grupos vulnerables como embarazadas, lactantes y ancianos.
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1. Nearly all participants exhibited normal urinary iodine levels, indicating successful iodine 
fortification in Amasya.    

2. The majority of individuals, approximately 65%, consumed iodized salt, ensuring sufficient 
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3. Significant differences in alcohol consumption and BMI classification were observed based 
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INTRODUCTION

Iodine is a trace element found in small amounts (15-20 mg) in 
the human body, necessary for normal growth and development. 
Sixty-five percent of thyroxine (T4) and fifty-nine percent of 
triiodothyronine (T3) are comprised of iodine1. These hormones 
produced by the thyroid gland play roles in various metabolic 
processes in the body such as growth, reproduction, neuronal 
development, and energy metabolism2,3. 

Fish, seafood, dairy, veggies, and fruits are some iodine-rich 
foods4. However, fish intake isn’t typically sufficient in many 
nations to meet daily iodine needs. The iodine levels in veggies 
and fruits depend on soil type, which varies globally5. Milk and 
dairy products contain iodine concentrations ranging from 200-
1000 μg/L, influenced by factors like animal feed iodine content, 
farming methods, disinfectant use, goitrogen presence in feed, 
and seasonal changes4,6. Therefore, iodized salt is the primary 
source of iodine in most countries6.

Adults are advised to consume 150 μg of iodine daily through diet7. 
When the daily iodine intake through diet is less than 150 μg/day, 
the risk of iodine deficiency increases8. Iodine deficiency remains 
a significant public health issue globally, leading to cognitive 
impairment and developmental delays in children, which can 
result in higher neonatal mortality rates9. Women of reproductive 
age and school-age children are considered to be particularly 
vulnerable to iodine deficiency. Furthermore, mild-to-moderate 
iodine deficiency-related thyroid dysfunction is associated with 
an increased prevalence of chronic diseases among adults and 
the elderly10,11. As a result, the World Health Organization advises 
routine monitoring of iodine levels across all demographics.

Universal Salt Iodization strategy and iodine supplementation 
programs are being implemented worldwide to reduce the 
prevalence of iodine deficiency12. In this context, it is estimated 
that in 2016, three-quarters of the world’s population used 
iodized salt in 130 countries13. Over the last two decades, there 
has been a decrease in the number of countries facing iodine 
deficiency from 54 to 30, while the number of countries with 
sufficient iodine levels has risen from 67 to 1114. In Turkey, for 
instance, the prevalence of moderate to severe iodine deficiency 
was 58.0% in 1997. Following the introduction of mandatory 
iodization of table salt in 1998, the prevalence of iodine 
deficiency was found to be 28.2% in 2008. A study conducted 
across 30 provinces revealed that iodine levels were sufficient in 
20 provinces15. Nevertheless, in recent years, certain developing 
and developed nations have experienced either iodine 
deficiency (such as Cambodia, Russia, Israel) or excessive iodine 
consumption (like South Korea, Cameroon, Colombia), both of 
which can negatively impact health16,17. 

In recent years, there have been reports of changes in the 
effectiveness of iodine prophylaxis due to various factors. 
These include the processing of foods using iodine-free salt, 
the increased use of alternative salts like rock salt or sea salt 
as substitutes for table salt, which has been driven by media 
or endorsements from celebrities, and the restriction of salt 
intake to reduce high blood pressure12. Thus, it’s crucial to track 
iodine levels in order to assess the efficacy and consequences of 
iodized salt consumption in people. Despite a notable reduction 
in iodine deficiency nationwide following the implementation of 
salt iodization in Turkey, there may still be regional differences. 
The aim of this study was to assess iodine levels in adults 
residing in Amasya.

METHODOLOGY

Study design and subjects

The sample of this cross-sectional study consisted of individuals 
aged between 18 and 64 who presented to the Department 
of Internal Medicine Outpatient Clinic at Amasya University 
Training and Research Hospital for examination and follow-
up. It was determined that 900 adult individuals applied to the 
Department of Internal Medicine Outpatient Clinic at Amasya 
University Training and Research Hospital for three months.  
The sample size of the study was calculated using the known 
population sampling formula (n=N.t2.p.q/d2.(N-1)+1t2.p.q). 
Accordingly, the sample size was determined based on an 
acceptable error amount of 5% and a confidence level of 95% 
(t=1.96) (sampling error of d=0.05). The general rule for this 
type of sampling is (p)=(q)=0.5. In this case, the largest possible 
sample volume is obtained with a constant sampling error. 
According to the results, it was aimed to reach 208 individuals 
within the scope of the study. 

Participants aged 20-64, not pregnant or lactating, without 
a history of thyroid disease, and not using medications for 
thyroid treatment were included. Although 250 individuals were 
reached for the study, some were excluded for various reasons 
(those who did not provide voluntary consent, those with a 
history of thyroid disease, pregnant or lactating individuals, 
those following a special diet). Consequently, the study sample 
comprised 232 individuals who met the inclusion criteria.

Informed written consent was obtained from all participants 
prior to data collection. Ethics Committee Permission was 
obtained from Amasya University for this study (No. 050.04-
175129). All study procedures were conducted according to the 
guidelines of the Declaration of Helsinki18.
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Data Collection

Participant Demographics: In the demographic section, 
participants were asked to provide information regarding their 
sex, age, educational status, smoking and alcohol consumption 
status, place of residence (urban/rural), presence of chronic 
diseases, and medication use. To determine the type of salt used 
by the participants, the question “Which type of salt do you use 
in your daily diet?” was posed.

Anthropometric Measurements: Anthropometric 
measurements included measurements of individuals’ body 
weight and height. Participants’ body weight measurements 
were taken in the morning on an empty stomach, wearing 
light clothing and without shoes, using a calibrated Tanita (MC-
780) scale. The height of the participants was measured with 
an unstrained measuring tape against the wall, with the head, 
hips, and heels touching the wall and the eyes and earlobes at 
the same level (in the Frankfort plane). 

Body mass index (BMI) was determined by dividing body weight 
in kilograms by the square of height in meters. According to 
WHO standards, individuals were categorized as follows: BMI 
<18.50 kg/m2 classified as “underweight,” BMI between 18.50 
and 24.99 kg/m2 categorized as “normal weight,” BMI between 
25.0 and 29.99 kg/m2 labeled as “overweight,” and BMI ≥30.00 
kg/m2 identified as “obese”19.

Assessment of Urinary Iodine Excretion: The information of 
individuals who visited the Department of Internal Medicine 
Outpatient Clinic at Amasya University Training and Research 
Hospital for examination and follow-up, and had their first 
morning urine samples tested for iodine excretion, was obtained 
from the hospital system. The classification of participants’ 
iodine levels was based on urinary iodine excretion levels. The 
results were evaluated according to the criteria set by the 
hospital, which defined a urinary iodine level of <10 μg/dL as 
indicative of insufficient iodine intake, while a level of 10-20 μg/
dL was deemed to indicate sufficient iodine intake.

Statistical Analyses

Variable normality was assessed using analytical techniques 
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk tests). Descriptive statistics 
were presented using means and standard deviations for 
normally distributed variables. The Mann-Whitney U test was 
applied for comparing variables between independent groups 
with non-normally distributed data, while the independent 
samples T-test was utilized for normally distributed data. In cases 
where the data were parametric, the Pearson Chi-square test 
was employed for the comparison of categorical variables (such 
as sex, demographic information) between groups. In contrast, 
the Fisher’s exact Chi-square test was used for non-parametric 

cases. All analyses were evaluated at 0.05 significance level and 
statistically significant results are indicated with p-values in 
bold.

RESULTS

General information of the participants is given in Table 1. Of 
the 232 adult individuals participating in the study, 59.9% were 
female, with a mean age of 37.9 years. Significant differences 
were observed in age classification, educational status, smoking 
and alcohol consumption status, and BMI classification by sex 
(p<0.05). Fifty percent of females were in the 18-35 age group, 
with 18% having primary or middle school education (p<0.05). 
Among males, the frequency of smokers and alcohol consumers, 
as well as overweight and obese individuals, was found to be 
higher (p<0.05). It was determined that 99.6% of the individuals 
participating in the study had normal urinary iodine levels, and 
64.9% used iodized salt.

Characteristic information of the participants according to 
urinary iodine level classification is shown in Table 2. Since 
nearly all the individuals participating in the study had normal 
urinary iodine levels, analyses were conducted by classifying 
iodine levels based on the median value. It was determined that 
there was a significant difference in the frequency of alcohol 
consumption and the classification of BMI according to urinary 
iodine levels (p<0.05). Among individuals with a urinary iodine 
level of ≤13.5 μg/dL, the frequency of alcohol consumption and 
the prevalence of obesity were higher (p<0.05).  

Figure 1 shows urinary iodine levels according to iodized salt 
usage. It was determined that there is a statistically significant 
difference in iodine levels based on iodized salt usage. The 
frequency of individuals with urinary iodine levels >13.5 μg/
dL was found to be higher among those who use iodized salt 
(p<0.05).

DISCUSSION

This study was conducted to assess the iodine status among 
individuals aged 18-64 residing in Amasya. The mean urinary 
iodine level of the participants was found to be 13.7 (1.5). It was 
determined that 99.6% of the participants had normal iodine 
status, and 64.9% used iodized salt. When urinary iodine levels 
were classified according to the median value (13.5 μg/dL), 
significant differences were observed in alcohol consumption 
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frequency and BMI classification. Among those who consumed 
iodized salt, the proportion of individuals with urinary iodine 
levels above 13.5 μg/dL was higher.

To determine individuals’ iodine intake through diet, food 
consumption records or food consumption frequencies can be 
used. However, due to regional variations in the iodine content of 

 
Table 1. Characteristic information of participants according to sex.

Female
(n=139)

Male
(n=93)

Total
(n=232) p

Age (years) 36.8 (12.9) 39.7 (12.1) 37.9 (12.7) 0.088

18-35 70 (50.4) 31 (33.3) 101 (43.5)

0.02336-50 47 (33.8) 47 (50.5) 94 (40.5)

≥50 22 (15.8) 15 (16.1) 37 (15.9)

Education level

Primary and secondary school 25 (18.0) 3 (3.2) 28 (12.1)

0.002High school 61 (43.9) 42 (45.2) 103 (44.4)

University 53 (38.1) 48 (51.6) 101 (43.5)

Residency

Rural 18 (12.9) 8 (8.6) 26 (11.2)
0.304

Urban 121 (87.1) 85 (91.4) 226 (88.8)

Smoking

Yes 26 (18.7) 35 (37.6) 61 (26.3)
0.001

No 113 (81.3) 58 (62.4) 171 (73.7)

Alcohol consumption

Yes 24 (17.3) 36 (38.7) 60 (25.9)
<0.001

No 115 (82.7) 57 (61.3) 172 (74.1)

BMI classification

Underweight 7 (5.0) 3 (3.2) 10 (4.3)

0.012
Normal 51 (36.7) 18 (19.4) 69 (29.7)

Overweight 43 (30.9) 45 (48.4) 88 (37.9)

Obese 38 (27.3) 27 (29.0) 65 (28.0)

Chronic disease

Yes 15 (10.8) 12 (12.9) 27 (11.6)
0.623

No 124 (89.2) 81 (87.1) 205 (88.4)

Urinary iodine status 13.6 (1.6) 13.9 (1.5) 13.7 (1.5) 0.147

<10 μg/dL 0 (0.0) 1 (1.1) 1 (0.4)
0.401

10-20 μg/dL 139 (100.0) 92 (98.9) 231 (99.6)

Iodized salt use 86 (62.3) 64 (68.8) 150 (64.9) 0.310

BMI: Body mass index; SD: Standard deviation.

The means (standard deviations) were given for normally distributed data, and the median and min-max for non-normally distributed data. Categorical 
variables are expressed as n (%).
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foods, these methods may not provide accurate assessments of 
iodine intake20. Given that over 90% of iodine intake is excreted 
in urine, urinary iodine level represent the most reliable indicator 
of recent iodine intake. While the collection of 24-hour urine 
samples is the preferred method for estimating iodine intake, 
it is impractical in epidemiological studies. Therefore, spot urine 
samples are collected and presented as a median1. 

In this study, individuals’ urinary iodine level was analyzed by 
collecting spot urine samples. The mean urinary iodine level of 
the participants was found to be 13.7 (1.5) μg/dL, and 99.6% of 
them were determined to have normal iodine status. In a study 
conducted in Ankara in 2017 with individuals aged 18-64, iodine 
deficiency was found in 91.8% of individuals with diabetes and 
55.1% of individuals in the control group, according to urinary 
iodine level classification21. In another study conducted by 
Ozpinar et al.22 in three cities, the average urinary iodine level in 
non-pregnant and non-lactating women was found to be 77.5 
μg/L in Istanbul, 58.8 μg/L in Isparta, and 69.8 μg/L in Kayseri. 
In contrast to previous studies conducted in Turkey, this study 
found that almost all participants had normal iodine intake. 
Variations in study outcomes could stem from disparities in 
sample demographics and soil iodine levels, which may vary 
across different urban areas. Nevertheless, the results indicate 
that the iodine prophylaxis implemented as a public health 
strategy in Turkey is effective.

Various factors such as sex, age, socio-cultural factors, geographic 
location, and season can influence urinary iodine level. In this study, 
a higher frequency of individuals who consume alcohol and are 
obese was observed in the group with urinary iodine levels ≤13.5 
μg/dL. In a study conducted by Rasmussen et al.23, it was found 
that participants with a high frequency of alcohol consumption 
had higher urinary iodine level. The diuretic effect of alcohol can 
lead to fluid loss and increase urinary iodine level. Furthermore, 
individuals who consume alcohol may experience nutritional 
deficiencies, which can affect the amount of iodine level in urine. 
It is notable that obesity represents as a significant risk factor for 
iodine deficiency. Soriguer et al.24 reported that urinary iodine levels 
were lower in obese individuals compared to those with normal 
body weight. The physiological pathways linking obesity and iodine 
status have not yet been fully elucidated. However, it is reported 
that obese individuals may consume less iodine through their diet 
or may have impaired iodine absorption due to consuming more 
fat along with their diet25. The increase in the prevalence of obesity 
may pose a risk for iodine deficiency. However, further research is 
needed to investigate this relationship.

Salt iodization is a public health approach designed to alleviate 
iodine deficiency. In Turkey salt iodization became mandatory 
in 199826. According to findings from the Turkey Demographic 
and Health Survey, the household utilization of iodized salt rose 
from 70.2% in 2003 to 85.3% in 2008 across the country27. As 
per the Turkey Nutrition and Health Survey 2017 data, 83.9% of 
individuals aged 15 and above reported consuming iodized salt28. 
In this study, it was determined that 64.9% of the participants 
used iodized salt. Nevertheless, the frequency of individuals with 
urinary iodine level  >13.5 μg/dL was higher among those who 
used iodized salt. A study found that there was a tendency for 
higher urinary iodine levels in individuals who consumed iodized 

 

Table 2. Characteristic information of participants according 
to urinary iodine level classification.

≤ 13.5 μg/dL
(n=119)

> 13.5 μg/dL
(n=113) p

Age (years) 37.9 (12.8) 38.0 (12.6) 0.969

18-35 53 (44.5) 48 (42.5)

0.62536-50 45 (37.8) 49 (43.4)

≥50 21 (17.6) 16 (14.2)

Education level

Primary and 
secondary school 20 (16.8) 8 (7.1)

0.064High school 52 (43.7) 51 (45.1)

University 47 (39.5) 54 (47.8)

Residency

Rural 14 (11.8) 12 (10.6)
0.782

Urban 105 (88.2) 101 (89.4)

Smoking

Yes 91 (76.5) 80 (70.8)
0.326

No 28 (23.5) 33 (29.2)

Alcohol consumption

Yes 95 (79.8) 77 (68.1)
0.042

No 24 (20.2) 36 (31.9)

BMI classification

Underweight 4 (3.4) 6 (5.3)

0.028
Normal 37 (31.1) 32 (28.3)

Overweight 36 (30.3) 52 (46.0)

Obese 42 (35.3) 23 (20.4)

BMI: Body mass index; SD: Standard deviation. 

The means (standard deviations) were given for normally distributed 
data, and the median and min-max for non-normally distributed data. 

Categorical variables are expressed as n (%).
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is widespread. Therefore, it is considered important to continue 
iodine prophylaxis programs implemented as public health 
measures. The variations in BMI and alcohol consumption status 
according to iodine levels suggest that future increases in obesity 
prevalence may lead to iodine deficiencies. In future studies, it is 
recommended to evaluate iodine status in risky groups such as 
children and pregnant women.
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salt compared to those who did not. However, when adjustments 
were made for various factors, there was no significant difference 
between the groups22. Similarly, studies conducted on pregnant 
women found no significant difference in urinary iodine levels 
based on iodized salt usage29,30. The differences in the study results 
may be associated with variations in iodized salt consumption 
practices. To prevent iodine loss in salt, it is recommended that it 
be stored in a dark-colored jar, away from light, consumed within 
3 months, and discarded after cooking31. However, differences in 
iodine intake through diet may also affect the results.

This study has some limitations. A significant portion of the 
sample (88.8%) resides in urban areas, and nearly half are 
university graduates. The study analyzed individuals’ iodine 
levels using spot urine samples from a single sample. Analyzing 
multiple samples could provide more accurate results in 
estimating iodine status.

CONCLUSIONS

The results of this study indicate that iodine status among adult 
individuals in Amasya is adequate, and the use of iodized salt 
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