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Resumen: Consumo de bebidas no alcohólicas y comida 
rápida, entre estudiantes de primero y cuarto año 
de enfermería en Madrid. Introducción. Las bebidas 
azucaradas y el consumo de comida rápida se han asociado 
con enfermedades no transmisibles. Objetivo. Analizar el 
consumo de bebidas no alcohólicas y el consumo de comida 
rápida entre estudiantes universitarios de primer y cuarto 
curso de enfermería. Materiales y métodos. Cuestionario 
validado entre estudiantes de enfermería de primer y cuarto 
año en Madrid, España. Se recopilaron datos antropométricos 
(peso y altura) y demográficos, así como datos sobre consumo 
de alimentos y bebidas específicos. Resultados. La encuesta 
fue completada por 436 estudiantes. La edad media (DE) fue 
de 22,0 (6,8) años, el 84,1 % eran mujeres; el 26,2 % de los 
estudiantes tenían bajo peso y el 6,3% mostraban sobrepeso. 
El consumo de bebidas azucaradas y bebidas dietéticas 
fue moderado. Más de tres cuartas partes de estudiantes 
(75,5%) compraron comida rápida en el mes anterior. Las 
hamburgueserías fueron el restaurante de comida rápida más 
visitado (77,2%). Se observó una relación directa entre el IMC 
y el consumo de comida rápida (rho = 0,099; p = 0,042) y entre 
el IMC y el consumo de refrescos dietéticos o bebidas gaseosas 
(rho = 0,120; p = 0,013).  Conclusión.  Aportamos nuevos 
datos epidemiológicos de una población universitaria concreta, 
que podrían ser de utilidad para promover más estudios que 
ayuden a diseñar estrategias adecuadas para incrementar un 
estilo de vida saludable. Arch Latinoam Nutr 2022; 72(1): 
1-10.

Palabras clave:  comida rápida, bebidas no alcohólicas, 
estudiantes universitarios.

Non-alcoholic beverage and fast-food consumption,  
among first- and fourth-year nursing students in Madrid

Ismael Ortuño-Soriano1       , Ignacio Zaragoza-García2    , Ricardo Becerro-de-Bengoa-Vallejo3       , 
Marta Elena Losa-Iglesias4    , Marta López-Herranz3    , Paloma Posada-Moreno1       .

Abstract: Non-alcoholic beverage and fast-food 
consumption, among first- and fourth-year nursing 
students in Madrid. Introduction. Sugar-sweetened 
beverages and fast-food consumption have been associated 
with non-communicable diseases. Objective. Was to analyze 
consumption of non-alcoholic beverage and fast-food 
consumption among first- and fourth-year nursing students. 
Materials and methods. A questionnaire-based survey was 
conducted among first-and fourth-year nursing students in 
Madrid, Spain. Anthropometric data (weight and height) 
and demographic data were collected, as were data on 
consumption of specific foods and beverages. Results. The 
survey was completed by 436 students. Mean (SD) age was 
22.0 (6.8) years, 84.1 % of were women.26.2 % of the students 
were underweight; 6.3 % were overweight. Consumption of 
sugar-sweetened beverages and diet drinks was moderate. 
Slightly more than three-quarters of the students (75.5 %) 
purchased fast food in the previous month. Burger bars 
were the most frequently visited fast-food outlet (77.2 %). A 
direct relationship was observed between BMI and fast-food 
consumption (rho = 0.099; p = 0.042) and between BMI and 
consumption of diet cola or carbonated drinks (rho = 0.120; p 
= 0.013). Conclusion. We provide new epidemiological data 
from a specific university population that could be useful to 
promote more studies that help design appropriate strategies 
to increase a healthy lifestyle. Arch Latinoam Nutr 2022; 
72(1): 1-10.

Keywords: fast-food, non-alcoholic beverages, university 
students.
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Introduction

Non-communicable diseases (NCDs) are the main cause 
of death in Europe (1). The causes of NCDs may be 
genetic, behavioural, and environmental. Epigenetic 
processes might be modulated by environmental factors 
such as diet, which has been associated with the onset of 
several conditions, including obesity and cardiovascular 
disease (2). A recent study showed that adherence to a 
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Mediterranean diet could exert beneficial health 
effects through anti-inflammatory action, which is 
thought to be mediated by epigenetic mechanisms 
(3). 

Specific foods such as fast food and sugar-
sweetened beverages (SSBs) have been related to 
NCDs (4). 

Eating habits can have various effects on 
cardiometabolic health markers, including obesity, 
lipid profile abnormalities, insulin resistance, and 
high blood pressure. Furthermore, data suggest that 
irregular eating patterns make it difficult to achieve 
a healthy cardiometabolic profile (5). 

University students are an especially interesting 
population, and it has been reported that biomedical 
education is inefficient in inducing a healthy 
lifestyle among health science students (6).

Young adults are heavily targeted by fast-food 
marketing. The food industry has recently undergone 
dramatic diversifications and now offers newer 
non-carbonated beverages (e.g. sports drinks) and 
non-traditional fast-food outlets (e.g. quick-service 
sandwich shops and ethnic restaurants), which 
play a key role in the diet of this population group 
(7). Consumption of non-alcoholic beverages has 
grown considerably in recent years, and it is in this 
group that consumption has grown most in Spain 
(8).

Understanding the relationships between lifestyle 
factors is important for the development of effective 
programmes to promote healthy eating and active 
living in university students.

In this study, we examined the lifestyle habits of first- 
and fourth-year nursing students in Madrid, Spain. 
Our objectives were to analyse the consumption of 
non-alcoholic beverages and the consumption of 
fast food among these nursing students.

Materials and Methods

We performed a cross-sectional study in a sample 
of university nursing students during the autumn 

semester of the academic year 2018-2019. The study 
was approved by the Institutional Review Board of the 
Complutense University of Madrid, Madrid, Spain.

Subjects

We recruited a convenience sample of 436 university 
students who were in their first and fourth year at the Faculty 
of Nursing, Complutense University of Madrid. During the 
academic year 2018-2019, a total of 5,914 nursing students 
were attending public universities in Madrid (9). The sample 
in the present study represents 7.4% of that population. This 
data is included to contextualize the research. The sample is 
not representative of the total university nursing population 
of the Community of Madrid.

Students were invited to participate, and the purpose of the 
study was explained. Once they agreed to participate, the 
students completed a self-administered questionnaire, which 
was distributed by trained staff. 

Self-administered questionnaire

Students reported anthropometric data (weight and height), 
demographic data (age, gender, marital status), and data on 
their level of physical activity (daily physical activity: ≥ 10 
minutes; weekly physical activity: ≥75 minutes of vigorous 
and/or ≥150 minutes of moderate physical activity; monthly 
physical activity: ≥75 minutes of vigorous and/or ≥150 
minutes of moderate physical activity in each of the weeks 
that make up the month; infrequent physical activity: 
no regular exercise, daily, weekly or monthly) (10). The 
anthropometric measurements included BMI (11), which 
was calculated as the weight in kilograms divided by the 
square of the height in meters and was compared with the 
WHO standards for categorization of BMI, as follows: 
≤18.5 kg/m2 (underweight), >18.5 to 24.9 kg/m2 (normal 
weight), 25 to 29,9 kg/m2 (overweight), 30 to 34.9 kg/m2 

(obesity I), 35 to 39.9 kg/m2 (obesity II), and ≥40.0 kg/m2 
(obesity III) (12).

The survey was developed by Nelson and Lytle (13) as a 
brief screener to estimate consumption of fast foods and 
beverages. Reliability testing in the validation of the survey 
showed that item reliability was high, with adequate test-
retest agreement. The Spearman correlations and kappa 
statistics of most items were >0.60. This extremely simple 
and useful questionnaire was adapted through translation 
and back-translation to be able to use it in Spanish.

2
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We defined the following beverage groups: i) non-diet cola 
or carbonated drinks, including soft drinks with added 
sugars, tonic water, soda, and ginger ale; ii) diet cola or 
carbonated drinks including the same drinks as in the 
previous group, but with sweetener; iii) sports drinks such 
as isotonic drinks with mineral salts; iv) other sweetened 
drinks, including teas, fruit juice, and lemonade with 
sweetener; v) milk; vi) coffee and similar drinks (latte, 
mocha). The reliability analysis based on Armor’s Theta 
coefficient indicated moderate internal consistency of the 
items (Armor’s Theta = 0.67).

Fast food was defined as food obtained from restaurants 
without a waiter/waitress service. Acquisition or 
consumption of food and beverages in 11 different types 
of establishments (burger bars, Mexican fast-food outlets, 
pizza parlours, fried chicken outlets, sandwich or sub 
shops, Asian fast-food takeaways, bakeries, bagel shops, 
coffee shops, ice cream parlours, and snack bars) on a 
dichotomous scale (yes, no). The internal consistency 
coefficient KR-20 yielded a value of 0.69, indicating 
moderate reliability.

Statistical analysis

Data were analysed using IBM SPSS Statistics for 
Macintosh, Version 22.0. We performed a univariate 
descriptive study of all the variables by calculating the 
means and standard deviations of the numeric variables and 
the frequencies and percentages of the qualitative variables. 
For ordinal variables, the median was also calculated. The 
analysis of the relationship between quantitative variables 
(age, weight, height, and BMI) and ordinal variables was 
performed using the Spearman rho correlation coefficient. 
The relationship between gender and the frequency of 
consumption of beverages was assessed using the Mann-
Whitney test for 2 independent samples. The association 
between frequency of physical activity and frequency 
of food/beverage consumption was assessed using the 
Kruskal-Wallis test. We used the t test for 2 independent 
samples to study the association between age and BMI and 
the consumption (yes or no) of foods and beverages in the 
aforementioned establishments. Finally, the chi-square 
test was applied to analyze the relationship between 
gender (Yate’s correction) and frequency of physical 
activity and the consumption of foods and beverages in the 
aforementioned establishments. Statistical significance 
was set at p<0.05.

Results

A total of 436 students completed the survey (84.1% 
were women). The analysis of sociodemographic 
data revealed that 95.2 % were single, 3.7 % were 
married, 0.2 % were divorced, and 0.9% had 
another marital status.

The mean age (SD) of the subjects was 22.0 years 
(6.8); as expected, the fourth-year students were 
older than the first-year students (24.0 [6.7] vs. 
20.7 [6.6] years, p<0.001). The total prevalence and 
gender-specific prevalence for both groups (fourth-
year students vs. first-year students) according to 
the classification of BMI were as follows:

•	 Underweight, 26.2 %: female, 28.2 %; and 
male, 15.9 % (23.9 % vs. 27.9 %).

•	 Normal, 67.6 %: female, 66.5 %; and male, 
72.6 % (73.6 % vs. 63.8 %).

•	 Overweight, 3.9 %; female, 3.3 %; and male 
7.2 % (0.6 % vs. 5.5 %).

•	 Obesity I, 1.9 %: female, 1.7 %; and male, 2.9 % 
(1.3 % vs. 2.4 %).

•	 Obesity II, 0.2 %: female, 0 %; and male 1.4 % 
(0.6 % vs. 0 %).

•	 Obesity III, 0.2 %: female, 0.3 %; and male 0 % 
(0 % vs. 0.4 %).

Participants were also asked about their level of 
physical activity: 14.9 % of students reported 
daily activity (17.2 % vs. 13.1 %), 45.7 % reported 
weekly activity (46.0 % vs. 46.2 %), 12.2 % monthly 
activity (14.1% vs. 11.5 %), and 27.1 % infrequent 
activity (22.7 % vs. 29.2 %).

The frequency of beverage consumption (except 
water) among nursing students is given in Table 
1. Statistically significant differences between 
the groups were only observed for sports drinks, 
where the prevalence of fourth-year students who 
consumed them more than twice per week was 5 
times higher than in the first-year students (1.2 % 
vs. 6.1 %, p<0.05).

As for water consumption, 49.3 % of the 
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participants drank between 5 and 8 glasses per day 
in both groups.

Almost one-quarter (24.5 %) of the total encuested 
students (26.3 % vs. 22.2 %) reported not having 
consumed food in fast-food outlets during the 
previous month, whether in a specific establishment, 
drive-through, or self-service. For most students 
(63.5 %), the frequency of visits to fast-food outlets 
was 1-3 times per month (62.6 % vs. 64.8 %). At 

least 10.4 % of students visited a fast-food outlet once a week 
(11.2 % vs. 13 %) and a few students visited them once a day 
(1.6 %). No statistically significant differences were observed 
in the number of purchases between the groups during the 
previous month (χ2[S]=2.671; p=0.751>0.05). 

Figure 1 shows the fast-food establishments visited in the 
previous month, most of which were burger bars and pizza 
parlours. When both groups (first year vs. fourth year) were 
compared, significant differences were observed in the 

Table 1. Frequency of beverage consumption.

Non-diet cola 
or carbonated 

drinks

Diet cola or 
carbonated  

drinks
Sports drinks

Other 
sweetened 

drinks
Milk Coffee and 

similar

Median 3 3 1 4 1 2
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Never/Rarely 104 (23.9) 169 (38.8) 309 (70.9) 86 (19.7) 274 (62.8) 206 (47.6)
1 per month 44 (10.1) 45 (10.3) 36 (8.3) 32 (7.3) 25 (5.7) 52 (12.0)
2-3 per month 89 (20.4) 55 (12.6) 31 (7.1) 68 (15.6) 26 (6.0) 51 (11.8)
1-2 per week 117 (26.8) 77 (17.7) 42 (9.6) 78 (17.9) 54 (12.4) 46 (10.6)
3-4 per week 31 (7.1) 31 (7.1) 9 (2.1) 56 (12.8) 19 (4.4) 19 (4.4)
5-6 per week 16 (3.7) 17 (3.9) 7 (1.6) 34 (7.8) 5 (1.1) 14 (3.2)
1 daily 27 (6.2) 26 (6.0) 2 (0.5) 56 (12.8) 18 (4.1) 22 (5.1)
2 daily 5 (1.1) 12 (2.8) 0 (0.0) 20 (4.6) 10 (2.3) 18 (4.2)
> 2 daily 3 (0.7) 4 (0.9) 0 (0.0) 6 (1.4) 5 (1.1) 5 (1.2)

n: sample size

Figure 1. Number of visits (n); percentage (%) of total visitors to establishments.
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Table 2. Spearman rho: non-parametric correlations.

number of visits to mexican food outlets (16.7% vs. 7.6 %, 
p<0.05) and outlets selling sandwiches (19.4% vs. 33.2 %, 
p<0.01) and baguettes (4.8 % vs. 13.3 %, p<0.05). First-year 
students consumed more bakery products (32.6 % vs. 41.4 %) 
and ice cream (9.4 % vs. 16.8 %).

The Spearman correlation analysis (Table 2) revealed the 
following modest and moderate positive relationships:

•	 Age and BMI with the amount of diet cola or carbonated 
drinks and water consumed.

•	 BMI with diet cola or carbonated drinks 
(frequency) and fast food consumed.

•	 Non-diet cola or carbonated drinks (frequency) 
with diet cola or carbonated drinks (frequency), 
sports drinks, other drinks, milk, and fast food.

No correlations were observed between BMI and 
consumption of milk (frequency) and fast food.

The frequency and amount of beverage and fast-
food consumption are shown according to gender in 

2. 
Weight

3. 
BMI

4. Non-
diet cola or 
carbonated 
drinks

5. Diet 
cola or 
carbonated 
drinks

6. 
Sports 
drinks

7. Other 
sweetened 
drinks

8. Milk 9.Coffee 
and 
similar

10.Non-
diet cola or 
carbonated 
drinks

11.Diet 
cola or 
carbonated 
drinks

12.Water 13.Fast 
food 
in the 
previous 
month

1. Age r .213 .296 .036 .111 –.039 –.044 .047 –.104 .001 .066 .127 –.016
p .000 .000 .457 .020 .420 .359 .333 .031 .988 .176 .009 .742
n 426 426 435 435 435 435 435 432 429 427 429 432

2. Weight r .775 .075 .110 .006 .012 –.018 –.007 .053 .109 .135 .101
p .000 .123 .023 .905 .807 .705 .893 .273 .026 .005 .038
n 427 427 427 427 427 427 424 422 420 421 424

3. BMI r .012 .120 –.039 –.049 .004 .003 –.008 .087 .063 .099
p .802 .013 .427 .310 .931 .949 .864 .075 .197 .042
n 427 427 427 427 427 424 422 420 421 424

4. Non-diet cola or carbonated drinks r .131 .302 .163 .153 .124 .283 –.026 –.052 .267
p .006 .000 .001 .001 .010 .000 .586 .282 .000
n 436 436 436 436 433 430 428 430 433

5. Diet cola or carbonated drinks r .238 .199 .155 .194 .009 .531 –.031 .174
p .000 .000 .001 .000 .854 .000 .525 .000
n 436 436 436 433 430 428 430 433

6. , Sports drinks r .221 .204 .235 –.049 –.068 .065 .162
p .000 .000 .000 .306 .162 .180 .001
n 436 436 433 430 428 430 433

7. Other sweetened drinks r .125 .131 –.062 –.027 –.048 .204
p .009 .007 .197 .581 .322 .000
n 436 433 430 428 430 433

8. Milk r .120 –.011 –.091 .013 .075
p .012 .817 .060 .793 .120
n 433 430 428 430 433

9. Coffee and similar r –.068 –.005 .061 .130
p .161 .925 .205 .007
n 429 427 429 432

10. Non-diet cola or carbonated drinks r .415 –.007 .039
p .000 .884 .418
n 426 426 429

11. Diet cola or carbonated drinks r –.083 –.012
p .087 .807
n 424 427

12. Water r –.052
p .282
n 429

Variables: 1, age; 2, weight; 3, BMI; 4, non-diet cola or carbonated drinks (f); 5, diet cola or carbonated drinks (f); 6, sports drinks (f); 7, other sweetened drinks (f); 8, milk (f);  
9, coffee and similar (f); 10, non-diet cola or carbonated drinks (a); 11, diet cola or carbonated drinks (a); 12, water (a); 13, fast food in the previous month.
f: frequency; a: amount; r: Spearman’s rho coefficient; p: p value; n: sample size.
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Table 3. Non-diet cola and carbonated drinks were 
more frequently consumed by men than women 
(p<0.05); water was more frequently consumed by 
men (p<0.05).

Table 3. Consumption of drinks and fast food by gender (Mann-Whitney).

Table 4.  Visits to the different types of fast-food outlet according to gender and Body Mass Index (BMI).

n: sample size; M: mean; Sd: standard deviation; df: degree of freedom

Females Males Mann-Whitney
N M Sd N M Sd Z p-value

Non-diet cola or carbonated drinks (f) 366 3.2 1.8 69 3.8 1.8 –2.704 0.007
Diet cola or carbonated drinks (f) 366 2.9 2.1 69 3.2 2.2 –1.126 0.260
Sports drinks (f) 366 1.7 1.2 69 1.9 1.5 –1.041 0.298
Other sweetened drinks (f) 366 4.0 2.2 69 4.1 2.1 –0.365 0.715
Milk (f) 366 2.2 1.9 69 2.6 2.4 –0.892 0.372
Coffee and similar drinks (f) 363 2.7 2.2 69 2.5 2.2 -1.028 0.304
Non-diet cola or carbonated drinks (a) 360 2.6 0.8 69 2.8 0.9 –2.687 0.007
Diet cola or carbonated drinks (a) 358 2.4 1.0 69 2.5 1.1 –1.183 0.237
Water (a) 362 2.7 0.7 67 3.0 0.7 –2.481 0.013
Fast food (number of acquisitions) 363 2.5 1.2 69 2.7 1.4 –1.411 0.158

Table 4 shows the number and percentage of visits to the 
different types of fast-food outlets according to gender and 
BMI. Men visited fried chicken outlets more frequently 
than women, whereas women more frequently visited coffee 

Male Female Chi-square test BMI (kg/m2)
n (%) n (%) X2 1df p value n M Sd t test (df) p value

Burger bar 54 (81.8) 257 (76.3) 0.678 0.410 Yes 307 22.1 3.2 0.280 (394) 0.780No 89 21.9 3.2
Mexican 7 (10.9) 32 (11.3) 0.000 1.000 Yes 39 22.1 2.6 –0.113 (339) 0.910No 302 22.1 3.4
Fried chicken 29 (44.6) 82 (27.6) 6.476 0.011 Yes 111 22.1 2.8 –0.031 (355) 0.975No 246 22.1 3.4
Sandwiches 17 (25.8) 83 (28.4) 0.081 0.776 Yes 97 21.7 2.9 –1.496 (350) 0.136No 255 22.3 3.4
Pizza 32 (47.1) 177 (57.1) 1.885 0.170 Yes 204 22.1 3.2 0.215 (370) 0.830No 168 22.1 3.3
Asian food 20 (30.3) 109 (36.2) 0.590 0.442 Yes 128 22.4 3.5 1.036 (360) 0.301No 234 22.0 3.1
Bakery 21 (31.8) 118 (39.5) 1.036 0.309 Yes 136 21.7 2.8 –1.680 (358) 0.094No 224 22.3 3.5
Baguette 6 (9.2) 31 (11.1) 0.048 0.827 Yes 36 20.9 2.6 –2.456 (337) 0.015No 306 22.3 3.3
Coffee shop 9 (13.8) 95 (31.7) 7.475 0.006 Yes 102 21.5 2.8 –2.101 (357) 0.036No 257 22.3 3.4
Ice cream parlour 7 (10.6) 42 (14.7) 0.456 0.499 Yes 47 21.5 2.8 –1.309 (343) 0.192No 298 22.2 3.3
Bars 18 (27.7) 76 (26.2) 0.008 0.928 Yes 91 22.1 2.8 –0.259 (347) 0.796No 258 22.2 3.4

n: sample size; M: mean; Sd: Standard deviation; Z: z statistic; f: frequency; a: amount.
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in a representative sample of Spanish adults the 
prevalence of overweight and obesity was 34.2 % 
and 13.6 %, respectively (20). According to the 
European Health Survey in Spain in 2020, 16.5% of 
men aged 18 and over and 15.5 % of women suffer 
from obesity. Regarding overweight, 44.9 % of men 
and 30.6 % of women are overweight. In relation 
to underweight, the prevalence of underweight in 
women aged 18 to 24 stands out, 8.9 % of women 
compared to 3.3 % of men (21).

Reduction of body mass is important, especially 
in young adults with NWO syndrome. Modest 
weight loss was accompanied by favourable 
changes in the systemic metabolic profile (22). A 
recent prospective cohort study covering the period 
1968-2005 showed a steep increase in the risk of 
early heart failure associated with increasing body 
weight starting at levels that are considered normal 
and increasing nearly 10-fold in the highest weight 
category (23). 

In the present study, the prevalence of overweight 
and obesity was 3.9 % and 2.3 %, respectively, 
with higher values in the first-year students. These 
results are more encouraging than those of the 
Spanish adult population and those observed in 
other universities (18.6 % and 5.8 %, respectively) 
(14). Confirmation of these results in future studies 
could signal the beginning of a major change in the 
prevalence of overweight and obesity. However, it 
is necessary to point out the limitation of the fact 
that the BMI was obtained from self-administered 
data.

Only 14.9 % of the students surveyed reported 
daily physical activity. Despite being aware of 
the health benefits of a proper diet and adequate 
levels of physical activity, students of medicine 
and related disciplines (physiotherapy, nursing, and 
midwifery) do not put theory into practice (24).

An analysis of water intake revealed that more than 
80 % of the study population consumed less than 
the recommended 10 glasses. Men consumed more 
water (Table 3). Both results are consistent with 
recent published data for the Spanish population 
(25).

shops. BMI was higher in students who did not visit bagel or 
coffee shops.

With respect to physical activity, statistically significant 
differences were only observed for water. The Mann-Whitney 
test showed, as expected, that respondents with daily or 
weekly physical activity consumed more water. Finally, no 
statistically significant relationship was observed between 
physical activity and visits to fast-food restaurants.

Discussion

The study population comprised 436 adults (84.1% women). 
The prevalence of underweight was 26.2 %; this percentage 
washig her among women and first-year students and much 
higher than that recorded in another Spanish university 
population in 2016 (8.8 %) (14). 

Consistent with the results of other studies performed in 
Spanish universities (15), more than half of the population 
investigated had normal weight, and only 6.3 % of the sample 
(11.5 % of men and 5.3 % of women) had weight excess 
(BMI ≥ 25 kg/m2). These values were higher in first-year 
students. Women visited coffee shops more often than men. 
In addition, people who did not visit these establishments 
tended to have high BMI values (Table 4).

Although most students in this study had normal weight, the 
syndrome known normal-weight obesity (NWO), which is 
defined as normal BMI with excess body fat, must be taken 
into account (16). In a recent study, Männistö et al (17) 
reported the proportion of participants with a normal BMI to 
be 28 % in males and 42 % in females. Of these, 34 % of the 
males and 45 % of the females had NWO syndrome.

Moreover, some authors (18) found no differences in the 
prevalence of obesity according to sex, whereas others did 
(19).

During the last few decades, studies carried out among 
Spanish adults have showed an increase in the prevalence of 
overweight and obesity. In the ANIBES study in 2013, the 
prevalence of overweight and obesity was 35.8 % and 19.9 %, 
respectively (i.e., 55.7 % of the whole sample; 63.1 % of 
men and 48.7 % of women were overweight) (20). In the 
ENRICA study, 2008-2010, the prevalence of overweight 
and obesity was 37.6 % and 19.7 %, respectively (19), and 



8

Fast-food in student nurses

We found that a high percentage of daily beverage 
intake (Table 1) was accounted for by other 
sweetened drinks (12.8 %), followed by non-diet 
cola or carbonated and diet drinks (6.2% and 6.0 %, 
 respectively). These results are similar to those 
indicated reported the Spanish Food Consumption 
Panel for 2018: the highest consumption per capita 
was observed for soft drinks, followed by juices 
and nectars (26).

Taking into account frequency and amount (Table 
3), men consume a high percentage of non-diet 
drinks, as described in other countries and in Spain 
(25). 

Moreover, as shown in Table 1, up to 18.8 % of 
respondents consumed some form of SSBs (non-
diet cola or carbonated drinks and sport drinks, 
mainly in first-year students, and coffee and similar 
drinks).

The association between consumption of SSBs and 
its potential effects on obesity and other metabolic 
disorders has been widely debated for several 
years. From 1990 to 2000, diets based on healthy 
items improved globally, whereas diets based on 
unhealthy items worsened. While consumption 
of healthier foods and nutrients has increased 
modestly during the past two decades, consumption 
of unhealthy foods and nutrients has increased to a 
greater extent (27). 

In many European countries, including Spain, 
the distribution of macronutrients is worsening. 
Various associations with total and cause-specific 
mortality have been established for the different 
types of dietary fats. Policies to improve labelling 
or simply remove trans fatty acids from processed 
food in restaurants and fast foods reduced deaths 
from coronary heart disease (28). 

The incorporation of fast food into the Spanish diet 
has contributed to increased meat consumption, 
observed in the last few decades. In Spain, fast 
food was present in the diet of the most of the 
respondents, although a high intake is mentioned 
in other countries (29).

Recent studies show how fast food can affect 
human health. A cross-sectional study of the U.S. 

population suggested a consistent, positive association 
between recent fast-food consumption and exposure to 
phthalates (phthalates have potentially adverse health effects). 
Scarce but growing evidence suggests that hamburgers may 
be a source of phthalates (30). Burger bars were one of the 
establishments most visited by the students in the present 
study (Figure 1).

We found that the positive relationships shown in Table 2 agree 
with findings from other authors. In a sample representing 
the civilian non-institutionalized U.S. adult population, 
Park et al. (31) showed that higher intake of drinks such as 
regular soda, sweetened coffee/teas, fruit drinks, and milk 
was significantly associated with greater odds of consuming 
sports and energy drinks (≥1times per week). In addition, 
fast-food consumption was positively associated with BMI. 
In the study by De Vogli et al. (32), although all the countries 
included experienced increases in fast-food consumption 
and mean BMI over the study period (1999-2008), those 
that adopted more stringent regulations experienced slower 
increases in both. 

We did not observe remarkable differences between the 2 
cohorts studied, possibly owing to the academic nature of the 
studies, which are not focused on lifestyle modifications. As 
previously mentioned, the main differences were observed 
for BMI, higher prevalence of underweight and overweight-
obesity, and higher consumption of sports drinks in first-year 
students, whose preferences for fast-food establishments are 
also significantly different.

The type of establishment that the students visited in our study 
depended mainly on gender (Table 4). It is interesting to note 
that the high frequency of eating at fast-food outlets could be 
due to the fact that during recent years, fast-food outlets now 
include more low-energy and low-fat foods on their menus 
(33), with the result that these establishments now offer a 
wide range of healthy, low-calorie options. These factors 
should be taken into account when designing interventions to 
reduce consumption of fast food.

The main limitation of the present study is that all the data, 
including height and weight, were self-reported. Consequently, 
our findings cannot be generalized to all nursing students.

In conclusion, we provide new epidemiological data from a 
specific university population that, despite their limitations, 
could be useful to complete or promote more studies that help 
design appropriate strategies to increase a healthy lifestyle. 



More research is needed to determine whether the low 
prevalence of excess weight and obesity in this study is similar 
to that observed in other populations. It is also necessary 
to perform studies on eating habits in Spanish universities 
to facilitate the development of effective programmes that 
promote a healthy lifestyle.
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Resumen: Cápsulas de polvo de arándano como propuesta 
nutracéutica para mejorar la bioaccesibilidad de compuestos 
fenólicos. Introducción. El arándano (Vaccinium corymbosum 
L.) posee un alto contenido de compuestos fenólicos los cuales 
han sido estudiados principalmente por su actividad antioxidante, 
antiobesogénica, antiinflamatoria, entre otras. Objetivo. 
Evaluar el efecto de la digestión gastrointestinal in vitro sobre la 
bioaccesibilidad de compuestos fenólicos y actividad antioxidante 
de una formulación nutracéutica de arándano (cápsula), comparado 
con arándano fresco y polvo. Materiales y métodos. Se obtuvieron 
extractos metanólicos de muestras de arándano fresco y liofilizado 
y se determinó su contenido de fenoles, flavonoides y antocianinas 
totales, así como también actividad antioxidante.  Se llevó a cabo 
un ensayo de simulación de digestión gastrointestinal para evaluar 
la bioaccesibilidad de los compuestos fenólicos presentes en las 
muestras. Resultados. Los resultados mostraron que la digestión 
gástrica de arándano en polvo y en cápsula promovió una mayor 
bioaccesibilidad de fenoles (42% y 40%), flavonoides (52% y 33%) 
y antocianinas (45% y 40%) comparado con digestos de arándano 
fresco. Posterior a la digestión intestinal, la bioaccesibilidad de 
fenoles (63%) y flavonoides (67%) fue mayor en la cápsula de 
arándano comparada con su contraparte arándano en polvo. Las 
condiciones de digestión intestinal afectaron negativamente la 
bioaccesibilidad de las antocianinas independientemente del tipo de 
muestra evaluada. Conclusión. Las condiciones de digestión gástrica 
promueven una mayor estabilidad de los compuestos fenólicos en 
arándano en polvo y en cápsula lo que pudiera ser relevante para 
el mantenimiento de un ambiente antioxidante a este nivel. Las 
condiciones de digestión intestinal afectaron de manera particular 
a los compuestos fenólicos de arándano fresco y polvo, pero no a la 
cápsula, lo que puede sugerir que el encapsulamiento protegió de las 
condiciones alcalinas a los fenoles presentes. Se sugieren estudios 
posteriores sobre absorción in vitro de los componentes remanentes 
en intestino y sus posibles efectos sobre biomarcadores de estrés 
oxidativo en modelos in vivo. Arch Latinoam Nutr 2022; 72(1): 
11-22.

Palabras clave: bioaccesibilidad, compuestos fenólicos, 
bioactividad, arándanos. 

Cápsulas de polvo de arándano como propuesta nutracéutica para mejorar la 
bioaccesibilidad de compuestos fenólicos

Daniel Tánori-Encinas1       , Abraham Wall-Medrano2    , José Luis Cárdenas-López1      ,  
Ana Irene Ledesma-Osuna1      , Maribel Robles-Sánchez1      .

Abstract: Blueberry Powder capsules as a nutraceutical 
proposal to improve bioaccessibility of phenolic compounds. 
Introduction. Blueberry (Vaccinium corymbosum L.) has a high 
content of phenolic compounds which have been studied mainly for 
their antioxidant, antiobesogenic, anti-inflammatory activity, among 
others. Objetive. The objective of the present study was to evaluate 
the effect of in vitro gastrointestinal digestion on the bioaccessibility 
of phenolic compounds and antioxidant activity of a nutraceutical 
formulation of blueberry (capsule), compared to fresh and powder 
blueberry. Materials and methods. Methanolic extracts of fresh 
and lyophilized blueberry were obtained and determined its total 
phenols, flavonoids, anthocyanins content, as well as antioxidant 
activity. A gastrointestinal digestion simulation test also was carried 
out to assess the bioaccessibility of the phenolic compounds found 
in samples. Results. The results showed that gastric digestion of 
powder and capsule blueberry promoted greater bioaccessibility of 
phenols (42% and 40%), flavonoids (52% and 33%) and anthocyanins 
(45% and 40%), compared to fresh blueberry digests. After intestinal 
digestion, the bioaccessibility of phenols (63%) and flavonoids 
(67%) was higher in the blueberry capsule compared to its powdered 
blueberry counterpart. The intestinal digestion conditions negatively 
affected the bioaccessibility of anthocyanins regardless of the type 
of sample evaluated. Conclusion. Gastric digestion conditions 
promote greater stability of phenolic compounds in powdered and 
capsule blueberries, which could be relevant for the maintenance 
of an antioxidant environment at this level. The intestinal digestion 
conditions particularly affected the phenolic compounds of fresh 
and lyophilized blueberry, but not the capsule, which may suggest 
that encapsulation protected the phenols present from alkaline 
conditions. Further studies on in vitro absorption of the remaining 
components in the intestine and their possible effects on oxidative 
stress biomarkers in in vivo models are suggested. Arch Latinoam 
Nutr 2022; 72(1): 11-22.

Keywords: bioaccessibility,  phenolic compounds, 
bioactivity, blueberry. 
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Introducción

Los compuestos fenólicos se encuentran distribuidos 
ampliamente en el reino vegetal y constituyen una 
gran familia de sustancias las cuales incluyen desde 
moléculas de bajo peso molecular como los ácidos 
fenólicos hasta moléculas de gran tamaño molecular 
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como los taninos (1). En las últimas décadas los 
compuestos fenólicos han venido siendo materia 
de estudio dado los efectos benéficos que estos 
compuestos confieren a la salud humana, ya que se 
ha demostrado una relación directa entre el consumo 
de estos compuestos y la reducción de diversas 
enfermedades crónicas.  Por ejemplo, los fenoles 
han sido estudiados por su efecto antiobesogénico 
(2), antidiabético (3), algunos tipos de cáncer (4) y 
enfermedad cardiovascular (5).

Dentro del grupo de los llamados “super 
alimentos” destacan las bayas, el arándano azul 
(V. corymbosum L.), ha sido de los más estudiados. 
Además de su aporte nutricional, este fruto posee 
un alto contenido de compuestos fenólicos, 
predominando los ácidos fenólicos y flavonoides, 
estos últimos incluyen a las antocianinas, 
las cuales son pigmentos que intensifican el 
color de los arándanos, y que además poseen 
algunas actividades biológicas tales como 
antiinflamatorias, antiobesógenicas y antioxidantes 
(6-10). Se ha demostrado que las antocianinas 
son extremadamente inestables y su degradación 
está influenciada por oxígeno, temperatura, 
pH, luz y actividad enzimática (11). Asimismo, 
ciertas condiciones fisiológicas como la digestión 
gastrointestinal asociada a la estructura de los 
compuestos pueden afectar su estabilidad limitando 
en gran medida su biodisponibilidad (12). En 
la búsqueda de alcanzar una mayor estabilidad 
y por lo tanto una mayor bioaccesibilidad de 
estos compuestos se han probado diferentes 
procesos tecnológicos, especialmente procesos de 
deshidratación. La obtención de polvo de arándano 
presenta algunas ventajas sobre el arándano fresco 
especialmente por el efecto de concentración de 
componentes que se presenta por la eliminación 
de agua, de tal forma que es posible su uso 
como aditivo en otros alimentos (13). También 
algunos estudios han evaluado el efecto de la 
microencapsulación (14-15); otros trabajos se han 
enfocado hacia la extracción de los compuestos 
fenólicos de arándano y su posterior integración con 
otros componentes alimentarios como proteínas o 
polisacáridos (16-18). Desde hace muchos años la 
industria farmacéutica hace uso de materiales de 

origen natural y biodegradables para la encapsulación de una 
gran variedad de fármacos, no obstante, la encapsulación de 
ingredientes activos provenientes de fuentes naturales o de 
alimentos completos es relativamente reciente. Este tipo de 
materiales se encuentran junto con los comprimidos, dentro 
del grupo de los llamados nutracéuticos (19-20).

Hasta donde se sabe, no existen formulaciones de arándano 
en polvo en forma de cápsulas, particularmente tomando en 
cuenta que algunos materiales de los que están constituidas 
las cápsulas pudieran presentar cierta protección a las 
condiciones de digestión gastrointestinal. La industria 
farmacéutica ha alcanzado un grado de especialización en el 
uso de estos materiales, sin embargo, existe poca información 
en relación al uso de cápsulas como contenedores de 
componentes derivados de alimentos. Por lo anteriormente 
expuesto, surge el interés de evaluar la bioaccesibilidad de 
compuestos fenólicos y actividad antioxidante de digestos 
de cápsulas de arándano. Los resultados derivados pudieran 
marcar la pauta para futuros estudios de tipo farmacocinéticos 
y de esta manera brindar una opción nutracéutica a individuos 
que pudieran tener un impedimento al uso de fármacos.

Materiales y Métodos

Obtención de muestras y preparación de extractos

Para este estudio se utilizó arándano azul (V. corymbosum 
L.) el cual fue adquirido en un comercio de la localidad, en 
la Ciudad de Hermosillo, Sonora, México. Las frutas fueron 
lavadas con agua destilada y enseguida fueron colocadas sobre 
papel absorbente para eliminar exceso de agua de lavado.  Se 
formaron dos lotes de 2 kg cada uno y un lote de fruta se 
destinó para los ensayos con la fruta fresca (arándano fresco), 
mientras que otro lote se llevó a proceso de liofilización, en 
el cual primeramente las frutas enteras fueron congeladas a 
-20°C y colocadas en charolas, para enseguida proceder a su 
liofilización usando un equipo de liofilización (LABCONCO 
Kansas City, USA), el cual fue operado a una presión 
absoluta de 0,34 mBar y una temperatura de condensación 
de -50°C durante 24 h. Las muestras liofilizadas fueron 
llevadas a molienda hasta obtener un tamaño de partícula de 
0,5 mm utilizando un molino experimental (Laboratory Mill 
Mod.3100). Las muestras de polvo de arándano se separaron 
en dos lotes uno fue etiquetado como arándano polvo y el 
otro lote se destinó para la preparación de las cápsulas 
de arándano y etiquetado como cápsula de arándano. Se 
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utilizaron cápsulas comerciales (Tipo 00) de gelatina bovina, 
con capacidad de llenado de 0,7 g de arándano polvo las 
cuales fueron llenadas manualmente y utilizadas para el 
ensayo de digestión gastrointestinal in vitro. 

La preparación de los extractos metanólicos se llevó a cabo 
de acuerdo con la metodología propuesta por Tagliazucchi et 
al. (21) y Salazar-López et al. (22). Las muestras frescas y 
liofilizadas (1 g) fueron colocadas en tubos falcon de 25 mL 
y posteriormente se le añadieron 15 mL de metanol (80%). 
La mezcla fue sonicada a temperatura ambiente por 30 min 
y posteriormente centrifugada a 6000 rpm durante 15 min, y 
colectado el sobrenadante. El procedimiento se repitió dos 
veces y en la última extracción se utilizó metanol acidificado 
(HCl 0.1 M). Los sobrenadantes fueron colectados y filtrados 
en papel Whatman Num 1. Posteriormente el volumen de todos 
los extractos se llevó a 50 mL. La concentración final de los 
extractos fue de 0,02 g/mL. Los extractos fueron usados para 
la cuantificación de fenoles totales (FT), flavonoides totales 
(FLAT), antocianinas totales (AT) y actividad antioxidante. 

Contenido de fenoles y flavonoides totales 

Se determinó el contenido de fenoles totales en las muestras 
de acuerdo con la metodología propuesta por Singleton et 
al. (23), adaptada a microplaca; los resultados se expresaron 
como miligramos equivalentes de ácido gálico por gramo de 
muestra (mgEAG/g). Para la determinación de flavonoides 
totales se utilizó el método de cloruro de aluminio, siguiendo 
la metodología descrita por Robles-Sánchez et al. (24) 
adaptada a microplaca. El contenido total de flavonoides se 
calculó a partir de una curva estándar de quercetina y los 
resultados se expresaron como miligramos equivalentes de 
quercetina por gramo de muestra (mgEQ/g).

Determinación de antocianinas totales 

El contenido de antocianinas se midió por el método de 
diferencial de pH (25). Las antocianinas monoméricas totales 
se calcularon mediante la siguiente ecuación (Eq. 1). 

Antocianinas totales (mg C3G/g) = (A×PM×FD×1000) / (ε × 1)

Donde: mgC3G/g corresponde a la unidad de expresión del 
resultado (mg de cianidin-3-glucósido) por cada gramo de 
muestra; A corresponde a la absorbancia (A510 – A700) 
pH1.0 – (A510 – A700) pH4.5; PM corresponde al peso 
molecular de cianidin-3 glucósido (449,9 g.mol-1); FD es 
el factor de dilución; ε es el coeficiente de extinción molar 

de cianidin-3-glucósido a 510 nm (26 900); 1 
corresponde a la longitud (cm) del paso de luz de 
una celda de borosilicato.  

Determinación de la capacidad antioxidante: 
Ensayo TEAC

Se determinó la capacidad de secuestramiento 
del radical ABTS de acuerdo a la metodología 
propuesta por Salazar-López et al. (22). 
Brevemente, 10 μL de cada uno de los extractos 
fueron depositados en pocillos de microplaca 
conteniendo una solución de trabajo de ABTS (280 
μL) con una absorbancia ≈0.7. Las muestras se 
mantuvieron en reposo por 5 min y posteriormente 
la absorbancia se midió a 745 nm. Los resultados 
fueron expresados como µmol equivalentes de 
trolox por gramo de muestra (µMET/g) usando una 
curva de calibración de Trolox. 

Ensayo de digestión gastrointestinal in vitro y 
bioaccesibilidad

Para la estimación de la bioaccesibilidad de 
compuestos fenólicos de arándano fresco, polvo 
y en cápsula, fue necesario imitar las condiciones 
de las tres fases de digestión gastrointestinal 
in vitro (oral, gástrica e intestinal) de acuerdo 
con la metodología gastrointestinal in vitro de 
INFOGEST con ligeras modificaciones (26). Tres 
voluntarios en un rango de edad de 35-55 años, 
aparentemente saludables y en ayunas otorgaron 
su consentimiento para participar en el estudio. 
Los participantes masticaron durante 15 s 0,7 g 
de cada una de las muestras (cápsula de arándano 
no fue masticada tratando de simular la ingestión 
de este tipo de formulaciones y solamente se pasó 
por boca con un tiempo de residencia no mayor a 
5 seg). Posteriormente, los sujetos expulsaron la 
muestra masticada hacia tubos falcon de 50 mL, (9 
tubos por muestra), se enjuagaron la boca dos veces 
con 5 mL de agua durante 60 s y luego expulsaron 
el líquido hacia sus respectivos tubos.  Para la 
obtención del digesto oral se retiraron tres tubos de 
cada set de muestras, los cuales fueron mantenidos 
durante tres minutos en baño maría a 37°C/100 rpm 
y enseguida puestos en baño de hielo para detener 
actividad enzimática.  Los seis tubos restantes de 
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cada una de las muestras fueron llevados a proceso 
de digestión gástrica, agregando a los digestos 5 
mL de solución tampón HCl-KCl 0,2 M y haciendo 
un ajuste de pH a 1,5. Enseguida se agregaron 667 
μL de solución de pepsina (300 mg/mL) y los tubos 
se incubaron durante 1 h en un baño de agua con 
agitación constante a 37°C (Precisión Scientific 
Mod. 66800 Winchester, VA, USA).  Terminado el 
tiempo de incubación se retiraron tres tubos de cada 
una de las muestras y estas fueron llevadas a baño 
de hielo.  Las muestras restantes fueron llevadas 
a proceso de digestión intestinal.  A cada uno de 
los tubos procedentes de la digestión gástrica se les 
añadieron 9,0 mL de solución fosfato (0,1 M, pH 
7,5) y el pH se ajustó a 7,5.  Se agregó 1 mL de 
solución de pancreatina (17 mg/mL) y sales biliares 
(80 mg), y la mezcla se incubó durante 6 h en un 
baño de agua con agitación a 37°C y 100 rpm para 
obtener el digesto intestinal. Todos los digestos 
procedentes de cada fase fueron centrifugados 
durante 15 minutos a 6000 rpm a temperatura 
ambiente; se midió el volumen final de cada uno de 
los sobrenadantes y posteriormente fueron filtrados 
(Econofltr Nyln 0.45 μm, Santa Clara, CA, USA). 
En los sobrenadantes se determinó la fracción 
bioaccesible de fenoles, flavonoides y antocianinas 
totales. Para esta última determinación fue necesario 
eliminar las sales biliares mediante el paso por una 
columna de resina C18 (20). La bioaccesibilidad 
(%) fue calculada como la proporción entre la 
concentración del componente bioactivo en las tres 
fases de la digestión (sobrenadantes) y su respectiva 
concentración en los frutos (Eq. 2). Los resultados 
fueron expresados en términos de porcentaje (B %). 

La actividad antioxidante también fue analizada 
por este procedimiento y expresada como % de 
recuperación. 

Análisis Estadístico

Para la evaluación del efecto de los tratamientos 
sobre las variables respuesta, el diseño experimental 
del estudio fue completamente al azar, todas las 

muestras del presente ensayo se analizaron por triplicado y 
los resultados fueron analizados mediante una ANOVA. Se 
realizó la prueba de Tukey para diferenciación entre medias a 
un nivel de significancia de P<0,05, para el análisis estadístico 
de los datos se utilizó el programa estadístico JMP V16.

Resultados 

Contenido de compuestos fenólicos y actividad antioxidante de 
arándano fresco y polvo antes de la digestión gastrointestinal 
in vitro. 

En la Tabla 1 se muestra el contenido de fenoles, flavonoides 
y antocianinas totales así como también la actividad 
antioxidante presente en arándano fresco y polvo antes 
del proceso de digestión. Se observa que los componentes 
fenólicos en su conjunto y actividad antioxidante mostraron 
valores más altos en la muestra liofilizada.  Este incremento 
fue del orden de 11,0, 6,1, 7,9 y 10,3 veces más alto para 
fenoles, flavonoides antocianinas totales y actividad 
antioxidante respectivamente.

Contenido de compuestos fenólicos y actividad antioxidante 
de arándano fresco, polvo y en cápsula después de la 
digestión gastrointestinal in vitro. 

En el presente estudio, se evaluó el contenido de compuestos 
fenólicos (fenoles, flavonoides y antocianinas totales y 
actividad antioxidante) en tres fases de digestión in vitro 

Tabla 1. Contenido de fenoles totales, flavonoides totales, 
antocianinas totales y actividad antioxidante en arándano 

fresco y polvo.

contenido de compuestos fenólicos/
actividad antioxidante en digestos

contenido de compuestos fenólicos/
actividad antioxidante muestras sin digerir

Bioaccesibilidad % = 100 x

Arándano Fresco1 Arándano Polvo1

Fenoles Totales 
(mgEAG/g) 2,17±0,04 b    26,0±0,07a

Flavonoides Totales 
(mgEQ/g) 1,25± 0,03 b    8,87±0,41 a

Antocianinas Totales
(mg C3G/g)2  0,70±0,12 b    6,32±0,55 a

TEAC (µMET/g)3 10,95±0,31b 123,81±3,87a

1Los valores corresponden al promedio (n=3) ± desviación estándar. 2Valores 
de antocianinas están expresados como cianidin–3–glucósido (C3G). 
3TEAC: Trolox equivalent antioxidant capacity. Medias con superíndices 
diferentes dentro de un mismo renglón son estadísticamente diferentes a 
P<0.05 de acuerdo a la Prueba de Tukey.
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Figura 1. Contenido de fenoles totales (A), flavonoides totales (B), antocianinas totales (C) y actividad antioxidante 
(D) durante el proceso de digestión gastrointestinal in vitro de arándano fresco, arándano polvo y cápsula de polvo 
de arándano. Los valores corresponden al promedio de tres repeticiones ± desviación estándar. Medias con letras 

diferentes por fases de digestión para cada muestra son estadísticamente diferentes a una P<0.05.

(oral, gástrica e intestinal) de 0,7 g de arándano fresco, 
0,7 g de arándano polvo  y 0,7 g de arándano liofilizado y 
empacado en cápsula de gelatina bovina, con el fin de evaluar 
un posible efecto de protección de los compuestos fenólicos 
durante su paso por el proceso de simulación de digestión 
gastrointestinal. 

Fenoles Totales. La Figura 1A, muestra el contenido de fenoles 
totales para las tres fases de digestión y para las tres muestras 
analizadas. Para arándano fresco se presentó un incremento 
gradual conforme transcurrió el proceso de digestión, 
con valores de 0,147±0,008, 0,582±0,019 y 1,239±0,029 
mgEAG/0,7 g de muestra, para las fases de digestión oral, 
gástrica e intestinal respectivamente. Para el arándano 
polvo, se presentó un comportamiento similar al reportado 
para arándano fresco con la diferencia de que el contenido 
de fenoles totales fue significativamente más alto, en una 
relación aproximada de 1:30 (0,147±0,008 vs 4,650±0,144), 
1:13 (0,582±0,019 vs 7,510±0,246 mgEAG/0,7 g muestra) 

y 1:5 (1,239±0,029 vs 6,984±0,980 mgEAG/0,7 g 
muestra) para digestión oral, gástrica e intestinal 
respectivamente. El contenido de fenoles totales 
en las muestras de cápsula de arándano mostró un 
comportamiento diferente en el sentido de que los 
valores se mostraron significativamente más altos 
en la fase intestinal (+65%) respecto a las muestras 
de arándano polvo. 

Flavonoides totales. El contenido de flavonoides 
totales en las muestras digeridas (Figura 1B) 
presentó un comportamiento similar al presentado 
para fenoles totales, en donde los valores más 
bajos correspondieron a las muestras de arándano 
fresco para las tres fases de la digestión. Haciendo 
una comparación entre arándano polvo y arándano 
en cápsula, se observa que la concentración de 
flavonoides totales de los digestos gástricos de 
arándano polvo fue aproximadamente un 62% más 
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107,74 µMET/0,7 g para arándano fresco, polvo y 
arándano en cápsula respectivamente). 

Bioaccesibilidad. En la Tabla 2, se presenta 
el contenido inicial de fenoles, flavonoides y 
antocianinas totales en arándano fresco, polvo y 
cápsula ajustado a 0,7 g de muestra. Cabe señalar 
que estos contenidos fueron considerados como el 
100% de máxima extracción metanólica y tomado 
como referencia para el cálculo de bioaccesibilidad 
de estos componentes. Destaca primeramente que 
ninguno de los componentes evaluados durante 
el proceso de digestión gastrointestinal alcanzó 
100% de bioaccesibilidad, esto puede significar 
que las condiciones de digestión no favorecieron 
una liberación que pudiera superar a lo encontrado 
en las muestras antes de la digestión.  No obstante, 
es posible observar un comportamiento interesante 
en relación a la dependencia entre la concentración 
de componentes fenólicos presentes en las 
muestras antes de la digestión y su correspondiente 
porcentaje de bioaccesibilidad de la fase oral a la 

alta que su contraparte arándano en cápsula, sin embargo, 
cuando las muestras fueron sometidas a digestión intestinal, 
fueron las muestras de arándano en cápsula quienes superaron 
el contenido de flavonoides totales hasta en un 40%. 

Antocianinas Totales. El contenido de antocianinas presentes 
en arándano fresco, polvo y cápsula mostraron un incremento 
de la fase oral a la fase gástrica sin cambios significativos 
para arándano fresco. Los valores en este componente 
disminuyeron notablemente cuando las muestras fueron 
sometidas a digestión intestinal para las tres muestras 
evaluadas. En términos de porcentaje esta disminución 
de la fase gástrica a la intestinal fue de 13%, 40% y 48% 
para arándano fresco, polvo y cápsula respectivamente 
(Figura 1C). En relación al comportamiento de la actividad 
antioxidante medida por el ensayo de TEAC, durante el 
proceso de digestión gastrointestinal, en la Figura 1D se 
muestran los valores para arándano fresco, polvo y cápsula. 
Se presentó una tendencia hacia un incremento en los valores 
conforme avanzó el proceso de digestión. Siendo en la fase 
de digestión intestinal donde la actividad antioxidante se 
incrementó considerablemente (5,44±0,025, 66,40±2,21 y 

Tabla 2. Bioaccesibilidad de compuestos fenólicos de arándano fresco, polvo y cápsula1,2,3

FT B FLAT B AT B
mgEAG/0,7 g % mgEQ/0,7 g % mgC3G/0,7 g %

Fresco
Inicial  1,52±0,030 a 0,87±0,020   a     0,49±0,08   a

Oral  0,14±0,008 d 10 0,06±0,006   c 8 0,006±0,0002 c 1
Gástrica  0,58±0,010 c 38 0,18±0,010   b 21    0,15±0,020  b 30
Intestinal  1,23±0,020 b 82 0,071±0,006 c 8    0,13±0,010  b 26

Polvo
Inicial     18,2±0,30 a   6,20±0,28   a    4,42±0,0,38 a

Oral     4,65±0,10 c 25   1,97±0,13   d 31    0,48±0,070  d 10
Gástrica     7,51±0,20 b 42   3,26±0,07   b 52    2,02±0,110  b 45
Intestinal     6,98±0,9 b 38   2,97±0,10   c 47    1,21±0,010  c 27

Cápsula
Inicial     18,2±0,30 a   6,20±0,28   a      4,42±0,38 a

Oral NA 0 NA 0 NA 0
Gástrica     7,27±0,60 c 40   2,03±0,07  c 33      1,79±0,15 b 40
Intestinal   11,52±0,50 b 63   4,19±0,15  b 67     0,93±0,08  c 21

1 Los valores se expresan como el promedio (n=3) ± desviación estándar. 2Los valores iniciales para FT (fenoles 
totales), FLAT (flavonoides totales) y AT (antocianinas totales) fueron ajustados a 0.7 g de muestra. 3Distintos 
superíndices por columna y por tipo de muestra indican diferencias significativas (P<0.05). Bioaccesibilidad (B), 
NA (No analizado).
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gástrica. De tal manera que a mayor contenido de 
FT, FLAT y AT en los digestos de arándano fresco y 
polvo, mayor fue su porcentaje de bioaccesibilidad.  
Refiriéndonos ahora a la bioaccesibilidad de 
los componentes presentes en las muestras de 
arándano posterior a la digestión intestinal, se 
puede observar que el contenido de FT, FLAT y 
AT  disminuyó en muestras de arándano fresco y 
polvo (a excepción del contenido de FT en digestos 
intestinales de muestras de arándano fresco) esta 
disminución fue asociada a una reducción en el 
porcentaje de bioaccesibilidad. Para arándano 
en cápsula se presentó un efecto contrario, es 
decir, tanto el contenido como el porcentaje 
de bioaccesibilidad de FT como de FLAT se 
incrementaron significativamente en los digestos 
intestinales. No obstante la bioaccesibilidad de AT 

de las tres muestras evaluadas fue mayormente favorecida en 
la fase gástrica. 

En la Tabla 3 se muestra la actividad antioxidante inicial 
medida por el ensayo de TEAC en muestras de arándano 
fresco, polvo y cápsula (inicial) y recuperación de actividad 
antioxidante en términos de porcentaje en cada una de las 
fases de digestión (oral, gástrica e intestinal). Para las tres 
muestras evaluadas se presentó una tendencia hacia un 
incremento en los porcentajes de recuperación a medida que 
se avanzó en el proceso de digestión gastrointestinal. 

Discusión

Los compuestos fenólicos particularmente las antocianinas 
son susceptibles a oxidación y descomposición química por 
temperaturas y humedad, luz ultravioleta, pH entre otros 
factores, por lo que se han estudiado diversas tecnologías 
para mejorar la estabilidad de estos compuestos tales 
como la pasteurización, ultrasonido de alta intensidad, 
microencapsulación y remoción de agua bajo condiciones 
controladas (13, 27). El proceso de liofilización ha sido uno de 
los procedimientos más utilizados para mejorar la estabilidad 
de compuestos bioactivos en arándano. Una consecuencia de 
este proceso es un aumento significativo de las concentraciones 
de los componentes fenólicos y actividad antioxidante en el 
fruto, tal como se presentó en nuestro estudio.  Sin embargo, 
adicional a este efecto, es relevante mencionar que el proceso 
de liofilización no promueve pérdidas, pero sí modifica la 
estructura química de algunos componentes, y es que la sola 
remoción de agua puede incentivar interacciones entre los 
componentes químicos del fruto, favoreciéndose reacciones 
de oxidación, polimerización entre otros efectos, lo que 
pudo haber afectado de manera importante en los valores de 
fenoles totales en su conjunto. De aquí que las proporciones 
expresadas en referencia a los resultados mostrados en la 
Tabla 1 no sean similares para todos los componentes. 

Por otra parte, es importante señalar que existe una amplia 
variabilidad en el contenido de compuestos fenólicos totales 
y por subgrupo en arándano fresco, atribuído a factores 
como el cultivar, zona geográfica de cultivo y prácticas de 
postcosecha en el fruto (28-30). El efecto del proceso de 
secado por liofilización sobre contenido de fenoles y actividad 
antioxidante ha sido ampliamente estudiado en arándano y los 
resultados han sido similares a los encontrados en el presente 
estudio (31, 27).

Tabla 3. Porcentaje de recuperación de actividad 
antioxidante determinada en las fases oral, gástrica 
e intestinal durante simulación de digestión in vitro 

de arándano fresco, polvo y cápsula1,2,3

Fase  
Digestión 

TEAC 
(µMET/0.7 g)

Recuperación 
%

Fresco

Inicial     7,66±0,04 a

Oral     0,42±0,03 c 5
Gástrica     0,97±0,05 b 12
Intestinal     5,44±0,02 a 70

Polvo

Inicial   86,66±2,70 a

Oral   34,72±0,44 d 40
Gástrica   42,01±0,56 c 48
Intestinal   66,40±2,20 b 76,62

Cápsula

Inicial   86,66±2,70 a

Oral NA 0
Gástrica   43,06±0,98 c 49
Intestinal 107,74±0,5 0b 124

1Los valores corresponden al promedio de tres repeticiones 
± desviación estándar. 2Los valores iniciales para TEAC  
fueron ajustados a 0.7 g de muestra. 3Letras diferentes indican 
diferencia estadísticamente significativa entre las diferentes 
fases de digestión gastrointestinal (P<0.05). NA (No analizado).
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Para el caso del contenido de flavonoides totales, se sabe 
que estos pueden ser afectados por diferentes factores 
agronómicos y por lo tanto la variabilidad también puede ser 
muy alta. Bunea et al. (32) reportó valores de flavonoides 
totales en arándano de diferentes variedades en el orden de 
1.03 mg EQ/ g, 0.92 mg EQ/g y 0.84 mg EQ/g para cultivares 
‘Bluecrop’, ‘Elliot’ y ‘Duke’ respectivamente.  Las variaciones 
en el contenido de compuestos flavonoides también pueden 
ser atribuidas al proceso de extracción química utilizado 
para su cuantificación (33). También se han reportado rangos 
muy amplios en el contenido de flavonoides totales dentro 
de cultivares de una misma especie como lo reportado por 
Saral et al. (34) que encontraron valores desde 0.74 - 5.65 
mgEQ/g muestra.  Para el caso de antocianinas, en un estudio 
de Rodrigues et al. (30), reportaron valores de arándano azul 
fresco similares a los obtenidos en nuestro estudio. En otros 
estudios se ha demostrado que el contenido de antocianinas 
puede variar de manera significativa conforme aumenta el 
estado de madurez del fruto con valores que pueden ir desde 
0.019±0.002 mgAT/g para frutos inmaduros hasta 0.704±0.03 
mgAT/g para frutos maduros (35) 

Las antocianinas son flavonoides que contribuyen de manera 
significativa al contenido total de fenoles. Kalt et al. (36), 
demostraron que el porcentaje de contribución de antocianinas 
al contenido de fenoles totales se va incrementando a medida 
que el fruto va madurando, con porcentajes que van desde el 
2% para frutos inmaduros hasta el 60% para frutos maduros 
(100% azules) esto para algunos cultivares de arándano azul; 
sin embargo, también en este estudio se observó que esta 
contribución disminuye significativamente una vez que el 
fruto ha sobremadurado.  Para el caso de nuestro estudio la 
contribución de antocianinas al contenido de fenoles totales 
fue del 67% para muestras frescas y del 25% para muestras 
liofilizadas, este resultado puede sugerir que el proceso de 
liofilización afecta de manera importante el contenido de 
antocianinas. 

En arándanos predominan las antocianinas monoméricas 
(glucosiladas) por encima de las no glucosiladas 
(antocianidinas)  y prácticamente todas las antocianidinas 
precursoras (malvidina, petunidina, delfinidina, peonidina 
y cianidina) están presentes en este fruto (37), aunque 
dependiendo del estado de madurez del fruto los contenidos 
de estas antocianinas se pueden modificar, destacando la 
cianidin-3-glucósido en frutos (rojizo-púrpura) como la 
antocianina predominante, también es relevante mencionar 
que en fases inmaduras del fruto, la glicosilación de los 

monómeros no se presenta por lo que es muy 
probable encontrar antocianidinas (35). Olivas-
Aguirre et al. (31) estudió la misma variedad 
comercial de arándano azul que estudiamos aquí, 
reportando varios ácidos fenólicos, flavonoides y 
antocianidinas.

Los compuestos fenólicos en su conjunto 
contribuyen a la actividad antioxidante del fruto. 
En diversos estudios se han reportado valores 
similares a los mostrados en el presente estudio (28, 
30), aunque algunos autores han reportados valores 
de actividad antioxidante hasta 5 veces más altos 
(33). Sobre esto último, Baenas et al. (38) reportó 
valores de actividad antioxidante en un cultivar 
andino de arándano polvo, medida como TEAC 
(278.2±59 µMET/g), un valor que significa poco 
más del doble que lo obtenido en nuestro estudio.  

Los beneficios del consumo de compuestos fenólicos 
dietarios van a depender de la accesibilidad en 
la que estos compuestos se presenten en los 
frutos (fenoles extraíbles ‘libres’), la diversidad 
molecular de los compuestos, las interacciones que 
estos tengan con otros componentes de la matriz 
alimentaria, la cantidad de fenoles consumida y 
particularmente de su estabilidad a lo largo del 
tracto gastrointestinal, todo lo anterior pudieran ser 
factores limitantes para su potencial absorción. En 
el estudio de Parada et al. (39), se menciona que la 
microestructura de la matriz alimentaria juega un 
papel importante en el proceso de biodisponibilidad 
de un compuesto bioactivo/nutriente, de tal manera 
que el autor indica que entre menos compleja sea 
la molécula más grande será su posibilidad de ser 
bioaccesible, absorbible y por tanto biodisponible. 

En el presente estudio, resalta el hecho de que las 
condiciones de digestión gastrointestinal in vitro 
no favorecieron la estabilidad de los componentes 
fenólicos de las tres muestras evaluadas en el 
sentido de que ninguna de las muestras digeridas 
logró alcanzar los contenidos observados en las 
muestras originales (antes de la digestión). Lo 
anterior ya ha sido discutido por diversos autores 
que destacan la susceptibilidad a degradación de 
los compuestos fenólicos y particularmente de 
las antocianinas ante las condiciones de digestión 
gastrointestinal (40-41).  



A pesar de lo anterior, cabe destacar la influencia significativa 
atribuida al proceso de liofilización ya que tanto arándano 
polvo como en cápsula mostraron los valores más altos en 
fenoles, flavonoides y antocianinas totales durante el proceso 
de digestión gastrointestinal in vitro comparado con arándano 
fresco. Específicamente, en la fase gástrica se encontró   un 
mayor contenido de antocianinas totales, para todas las 
muestras estudiadas, lo anterior puede explicarse  por un 
lado, considerando las condiciones ácidas presentes en la 
digestión gástrica que dieron lugar a la formación del catión 
flavilio una forma  coloreada estabilizada de las antocianinas 
(42), por otra parte, diversos autores han mencionado que 
algunos ácidos fenólicos presentes y liberados de la matriz 
alimentaria pueden bajo las condiciones ácidas de la digestión 
gástrica llevar a cabo una función como co-pigmentos 
brindando estabilidad a las antocianinas (43-44). Un aspecto 
relevante que se deriva de lo anterior es que la presencia 
de estos compuestos fenólicos en la fase gástrica pudiera 
promover un ambiente antioxidante, que puede repercutir 
en la inactivación de radicales libres, cabe mencionar que la 
fase gástrica al igual que la intestinal son importantes fuentes 
productoras de radicales libres (45).

A nivel intestinal y comparando entre muestras de arándano 
polvo y en cápsula, esta última demostró tener una mayor 
capacidad para estabilizar a fenoles y flavonoides totales, lo 
que pudiera sugerir que el material del que está construida la 
cápsula (gelatina bovina) fungió como barrera de protección 
a las condiciones alcalinas del proceso de digestión intestinal.  
Butkeviciut et al. (46), modelaron cápsulas duras de gelatina 
con manzana liofilizada y estudiaron la cinética de liberación 
de los compuestos fenólicos en función del tiempo de 
disolución y de la cápsula y demostraron que la cápsula puede 
ser considerada de rápida disolución cuando se ha liberado el 
85% del componente bioactivo en este caso correspondió al 
ácido clorogénico. Pudiera ser relevante realizar un estudio 
similar con el fin de valorar el posible uso de la cápsula dura 
como base para el desarrollo de suplementos nutracéuticos 
basados en polvo de arándano.

La importancia de conocer el contenido de compuestos 
fenólicos y actividad antioxidante en las diferentes fases 
de la digestión gastrointestinal radica en el hecho de 
que es posible asumir que las condiciones de digestión 
gastrointestinal están promoviendo un efecto que puede ser 
positivo o negativo, dependiendo de algunos factores como 
la constitución de la matriz alimenticia y las interacciones 
entre los componentes de la misma. Lo anterior brinda la 

posibilidad de inferir el potencial de absorción 
y bioactividad del componente. Sin embargo, 
estos resultados pueden no informar acerca de 
la bioaccesibilidad del componente fenólico 
es decir tomar en  cuenta la proporción que se 
libera y que está potencialmente disponible para 
absorción en relación con el contenido original de 
la muestra antes de la digestión. Contar con esta 
información permite tomar decisiones en relación 
a posibles transformaciones de tipo tecnológicas 
o bioprocesamientos que puedan mejorar la 
bioaccesibilidad del material alimenticio a digerir.

Durante el proceso de digestión gastrointestinal, 
la fase gástrica es la que puede asumirse como la 
que favoreció la estabilidad de los componentes 
fenólicos evaluados, ya que es en esta fase en 
donde se encontraron los valores más altos de 
bioaccesibilidad para las tres muestras evaluadas 
y específicamente más alta la bioaccesibilidad en 
muestras liofilizadas y en cápsula. 

Situaciones muy particulares se presentaron 
durante la fase de digestión intestinal, primero, 
el valor más alto de bioaccesibilidad de fenoles 
totales correspondió a digestos de arándano 
fresco, lo anterior puede tener su explicación en 
dos aspectos uno sería la presencia de agua que 
pudo promover reacciones de hidrólisis durante el 
proceso de digestión y liberar una mayor cantidad 
de compuestos fenólicos y por otra parte es 
importante mencionar la naturaleza del  ensayo de 
Folin, que tiende a sobreestimar los resultados.  A 
excepción del resultado anterior, tanto fenoles como 
flavonoides y antocianinas totales de digestos de 
arándano fresco y polvo mostraron una reducción 
en su bioaccesibilidad. Lo anterior puede significar 
que las condiciones de digestión intestinal no fueron 
favorables para este tipo de componentes por lo que 
pudieron presentarse procesos degradativos o de 
polimerización de estos compuestos.

Bajo las condiciones establecidas en el presente 
estudio las antocianinas contenidas en arándano 
fresco, polvo o encapsulado terminan degradándose 
en un rango de 73-79%. Sin embargo, la propuesta 
nutracéutica sigue siendo viable, ya que es 
importante destacar la alta bioaccesibilidad de 
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fenoles y flavonoides totales en la fase gástrica, ya 
que además de brindar un ambiente antioxidante 
a nivel gástrico, también existe la posibilidad de 
absorción de estos componentes a nivel gástrico 
(47). Además, es importante mencionar que 
los componentes que no sean susceptibles de 
absorción pueden llegar a ser utilizados por el 
microbiota del colon (12). Hacer referencia a un 
ambiente antioxidante implica el conocimiento de 
la actividad antioxidante que puede ser atribuida 
a los componentes fenólicos presentes en las 
muestras de arándano estudiadas. Sin embargo, 
también cabe la posibilidad de la presencia de 
otros componentes de naturaleza no fenólica que 
pudieran estar contribuyendo al incremento de la 
actividad antioxidante.

Conclusión

Las condiciones de digestión gástrica in vitro 
promovieron una mayor estabilidad de fenoles, 
flavonoides y antocianinas en las muestras de 
arándano polvo y cápsula. Las condiciones de 
digestión intestinal favorecieron la bioaccesibilidad 
de fenoles y flavonoides totales, pero no la de 
antocianinas en donde independientemente de 
la constitución de la muestra los valores fueron 
similares. 
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Resumen: Valor diagnóstico de indicadores antropométricos 
para sobrepeso y obesidad. Introducción. La obesidad se 
define por un exceso de masa grasa, sin embargo, hay otros 
indicadores antropométricos que pueden ser útiles para el 
diagnóstico de sobrepeso u obesidad; Objetivo. Determinar 
la exactitud diagnóstica del índice de masa corporal (IMC), 
circunferencia de la cintura (CC) e índice de forma corporal 
(ABSI) para el diagnóstico de sobrepeso u obesidad en una 
población adulta del Ecuador. Materiales y métodos. Se 
desarrolló un estudio observacional de corte transversal en 
el que participaron 253 sujetos con edades entre 20 y 60 
años. Se midió peso, estatura, circunferencia de la cintura 
y porcentaje  de grasa corporal (PGC). Se correlacionó el 
PGC con IMC, CC y ABSI y se estableció la sensibilidad 
y especificidad de estos indicadores para el diagnóstico de 
sobrepeso u obesidad con curvas ROC. Resultados. El 
PGC fue menor en hombres que en mujeres (30,9 vs 41,87), 
ABSI y CC fue mayor en hombres que en mujeres (0,079 vs 
0,075) y (99,76 vs 91,25) respectivamente. Se encontró una 
correlación positiva fuerte (≥0,75) entre el PGC e IMC y CC. 
En la curva ROC, el área bajo la curva más alta se observa 
para el IMC (0,949), mientras que el área más baja se observa 
para ABSI (0,395). Conclusión. El IMC es el indicador con 
mayor precisión diagnóstica de sobrepeso u obesidad. ABSI 
no sería un indicador útil en el diagnóstico de sobrepeso u 
obesidad. Arch Latinoam Nutr 2022; 72(1): 23-30.

Palabras clave: índice de masa corporal, circunferencia de 
cintura, forma corporal, sobrepeso, obesidad.

Valor diagnóstico de indicadores antropométricos para sobrepeso y obesidad

Elizabeth Quiroga-Torres1       , Verónica Delgado-López 2       , Patricio Ramos-Padilla2      .

Abstract: Diagnostic value of anthropometric indicators 
for overweight and obesity. Introduction. Obesity is 
defined by an excess of fat mass, however, there are other 
anthropometric indicators that can be useful for the diagnosis 
of overweight or obesity; Objetive. To determine the 
diagnostic accuracy of the body mass index (BMI), waist 
circumference (WC) and body shape index (ABSI) for the 
diagnosis of overweight or obesity in an adult population of 
Ecuador. Materials and methods. An observational cross-
sectional study was carried out in which 253 subjects aged 
between 20 and 60 years participated. Weight, height, waist 
circumference and percentage body fat (PBF) were measured. 
The PBF was correlated with BMI, WC and ABSI and the 
sensitivity and specificity of these indicators were established 
for the diagnosis of overweight or obesity with ROC curves. 
Results. The PBF was lower in men than in women (30.09 
vs 41.87), ABSI and CC were higher in men than in women 
(0.079 vs 0.075) and (99.76 vs 91.25) respectively. A strong 
positive correlation (≥0.75) was found between % body fat 
and BMI and WC. On the ROC curve, the area under the 
highest curve is observed for BMI (0.949), while the lowest 
area is observed for ABSI (0.395). Conclusion. The BMI 
is the indicator with the highest diagnostic precision of 
overweight or obesity. ABSI would not be a useful indicator 
in the diagnosis of overweight or obesity. Arch Latinoam 
Nutr 2022; 72(1): 23-30.

Keywords: body mass index, waist circumference, body shape, 
overweight, obesity.
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diagnóstico de obesidad por ser de bajo costo, práctica y 
de buena confiabilidad (1).

La obesidad se define por un exceso de masa grasa 
(MG) (2). Cuando no se puede medir la MG a través de 
pliegues cutáneos, es útil usar indicadores alternativos 
como el índice de masa corporal (IMC) con su 
clasificación tradicional, sin embargo, ante la certeza de 
las actividades bioquímicas del tejido adiposo, la medida 
directa de éste resulta ser necesario para el diagnóstico 
de obesidad (3,4) y no sólo del IMC, puesto que este 
indicador tiene limitaciones en la estimación de la grasa 

Introducción

La antropometría se ha considerado como una de 
las herramientas útiles en la práctica clínica para el 
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corporal, además su utilidad como marcador de 
riesgo de morbimortalidad también es inexacto, 
por ejemplo, se ha descrito que en sujetos que ya 
cuentan con un diagnóstico de enfermedad arterial 
coronaria, la enfermedad cerebrovascular o la falla 
renal, un IMC alto disminuye el riesgo de muerte, 
lo cual es contradictorio a lo que generalmente 
se conoce, donde un IMC superior a 25 kg/m2 
incrementa el riesgo de morbimortalidad (5). A 
este fenómeno se le ha denominado «la paradoja 
de la obesidad» (6,7,8). Seguramente esta aparente 
singularidad sea un reflejo de la imperfección del 
IMC como indicador de obesidad; mientras que, el 
el porcentaje de grasa corporal (PGC) puede ser de 
ayuda para estimar mejor los riesgos asociados (9).

Se han estudiado diversas formas de diagnosticar 
el exceso de tejido adiposo y obesidad a partir 
de indicadores antropométricos entre ellos, la 
circunferencia de la cintura (CC), índice cintura/
cadera, IMC y otros. Un indicador que se ha 
propuesto para el estudio de este componente 
corporal ha sido el índice de masa grasa  (IMG) 
que refleja la relación entre la MG y la estatura 
del sujeto elevada al cuadrado; éste índice, 
permite determinar prematuramente exceso de 
MG en adolescentes (10), y resulta ventajoso en la 
interpretación de la MG en sujetos obesos de varias 
estaturas (11); si el componente graso predomina, 
la posibilidad de riesgo cardiovascular (RCV), se 
incrementará (12,13).

Tomando en cuenta que el tejido adiposo se 
considera el órgano endocrino más grande, con 
cabida a sintetizar hormonas de acuerdo con su 
fenotipo y localización (14,15), la medición de la 
CC se convierte en un indicador relevante para 
determinar RCV y otras enfermedades asociadas 
a la obesidad abdominal (16); en este contexto 
se han creado otras herramientas para verificar 
este tipo de riesgo considerando en su cálculo no 
sólo a la  distribución de la grasa corporal sino 
también a la estatura, tal es el caso del índice de la 
forma del cuerpo (ABSI) propuesto por Krakauer 
en el 2012, éste indica que la CC es mayor de 
la esperada para un cierto peso y estatura, 
correspondiendo con mayor concentración del 
volumen corporal a nivel abdominal y mayor 
riesgo de morbilidad (17,18). 

La forma del cuerpo, medida por ABSI, parece ser un 
factor de riesgo sustancial de mortalidad prematura en la 
población general derivada de mediciones clínicas básicas; 
además, expresa el exceso de riesgo de una CC alta en 
una forma conveniente que es complementaria al IMC y a 
otros factores de riesgo conocidos (19-21), también predice 
RCV con una precisión similar a la de las mediciones de 
laboratorio comunes (22). El hecho de que ABSI prediga 
RCV y mortalidad, sugiere que tiene cierto potencial para 
incorporarse a las guías clínicas en lugar de la CC y junto con 
el IMC y PGC (19,23).

En este contexto, el objetivo de este estudio fue determinar 
la exactitud diagnóstica del índice de masa corporal, 
circunferencia de la cintura e índice de forma corporal para el 
diagnóstico de sobrepeso u obesidad en una población adulta 
del Ecuador.

 

Materiales y métodos

Tipo y población de estudio

Estudio no experimental de tipo transversal. En cuanto al 
escenario del estudio participaron 253 individuos ecuatorianos, 
hombres y mujeres con edades comprendidas entre 20 y 60 
años, se incluyeron a todos aquellos individuos que asistieron 
por primera vez a consulta externa del consultorio nutricional 
NUTRITER, ubicado en la ciudad de Ambato, durante el 
año 2019, se excluyeron a mujeres en periodo de gestación 
y lactancia, sujetos con marcapasos o desfibriladores, con 
retención de líquido evidente o que estuvieran consumiendo 
algún diurético y personas con hipertrofia muscular.

Instrumentos y variables 

Durante la entrevista se obtuvieron datos demográficos 
(edad y sexo) y se realizó una valoración antropométrica que 
incluyó la medición de estatura, peso, porcentaje de grasa 
corporal) (PGC) y circunferencia de la cintura (CC), además 
se calculó índice de masa corporal (IMC) e Índice de forma 
corporal (ABSI). 

Para medir el PGC se utilizó un analizador de impedancia 
bioeléctrica multifrecuencia, marca InBody®, modelo S10 de 
procedencia Coreana. Antes de ser colocados en el analizador 
de impedancia bioeléctrica, se midió estatura y peso de 
cada sujeto, utilizando las técnicas estandarizadas según el 
protocolo de la International Society for the Advancement of 
Kinanthropometry (ISAK) (24). 
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La estatura se obtuvo con estadímetro digital, marca 
InBody®, modelo BSM 170 (precisión: 50 a 300 cm ± 1 
mm) y el peso en una balanza digital, marca InBody®, 
modelo 120 Stand (precisión: 10 a 150 Kg ± 100g).  La 
circunferencia de la cintura se midió con una cinta 
antropométrica marca Cescorf® (precisión: 0 a 200 cm ± 
1 mm) en la zona abdominal, a un nivel intermedio entre 
el último arco costal y la cresta ilíaca, en la posición más 
estrecha del abdomen. Las mediciones fueron tomadas 
por personal calificado con certificación ISAK nivel 2. El 
error técnico de medición (ETM) fue menor del 2%.

Para la aplicación de impedancia bioeléctrica, se pidió al 
sujeto que se mantuviera con la vejiga vacía 2 horas antes 
de iniciar con la medición. Se colocó al sujeto en ropa 
interior, sin zapatos y calcetines, en una base de material 
no conductivo con los brazos y piernas ligeramente 
separados, aproximadamente a 20 cm. de distancia para 
evitar errores en la lectura de la impedancia. Se colocaron 
cuatro electrodos en la superficie dorsal de la mano y 
superficie anterior del pie, previo a la colocación de los 
electrodos se controló que el sujeto este recostado durante 
al menos 15 minutos para que sus líquidos corporales se 
distribuyeran equitativamente.

Para la determinación de sobrepeso u obesidad se tomó 
como indicador de referencia el porcentaje de grasa 
corporal y para el diagnóstico se utilizaron los puntos de 
corte de Gallagher (25).

Análisis estadístico 

Los datos se analizaron con el programa estadístico SPSS 
v21. Se utilizaron medias y desviaciones estándar para 
describir las características de los sujetos de estudio, 
incluidos datos demográficos y datos de estructura y 
composición corporal. Se empleó la prueba estadística 
t-Student para muestras independientes para establecer 
las diferencias según sexo, se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0,05. Se calculó el coeficiente 
de correlación de Pearson entre PGC, IMC, ABSI y CC. 

Para determinar la exactitud diagnóstica del IMC, ABSI, y 
CC para el diagnóstico de sobrepeso u obesidad, se utilizó 

el método estadístico de curvas ROC (receiver 
operating characteristic curve) (26).

Consideraciones éticas

Previo a la obtención de la información se 
explicó sobre el procedimiento, la ausencia 
de riesgos personales y de salud del uso de la 
impedancia bioeléctrica, la confidencialidad de 
los datos y el objetivo de la investigación. Todos 
los participantes brindaron su consentimiento 
informado por escrito para participar en esta 
investigación. La investigación no contempló la 
obtención ni análisis de muestras biológicas. 

La investigación fue desarrollada siguiendo la 
Declaración de Helsinki, respecto al trabajo 
con seres humanos y según la “Declaración de 
Singapur sobre Integridad en la Investigación”.

Resultados

Se estudiaron un total de 253 sujetos hombres 
y mujeres, la media de edad fue de 35,1 ± 9,9 
años y el 83,0 % fueron mujeres. El PGC fue 
menor en hombres que en mujeres (30,09 vs 
41,87) p<,0001; mientras que la circunferencia 
de la cintura y el índice de forma corporal fue 
mayor en hombres que en mujeres (99,76 vs 
91,25) p<,0001 y (0,079 vs 0,075) p<,0001 
respectivamente. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el índice de 
masa corporal según sexo (Tabla 1).

Los coeficientes de correlación del IMC, ABSI 
y CC con el PGC se presentan  en la tabla 2. Se 
encontró una correlación positiva fuerte (≥ 0,75) 
entre el PGC e IMC  y CC. 

La curva ROC de los indices IMC, ABSI, y CC 
para diagnóstico de sobrepeso y obesidad, se 
muestra en la Figura 1. El área bajo la curva más 
alta se observa para el IMC (0,949), mientras que 
el área más baja se observa para ABSI (0,395). 
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Tabla 1. Características de los sujetos de estudio, globales y estratificados según sexo.

Variables Global (n=253) Hombre (n=43) Mujer  (n=210) p

Edad, años 35,11 ± 9,94 33,91 ± 8,81 35,35 ± 10,15 0,3859

Estatura, m 1,60 ± 0,08 1,72 ± 0,08 1,57 ± 0,06 <,0001*

Peso, Kg. 77,35 ± 16,65 89,79 ± 18,67  74,80 ± 15,03 <,0001*

Grasa corporal, % 39,87 ± 8,99 30,09 ± 7,80 41,87 ± 7,84 <,0001*

Índice de masa corporal, kg/m2 30,38 ± 5,95 30,19 ± 5,13 30,42 ± 6,12 0,8138

Índice de forma corporal 0,076 ± 0,005 0,079 ± 0,005 0,075 ± 0,004 <,0001*

Circunferencia de la cintura, cm 92,70 ± 12,78 99,76 ± 13,94 91,25 ± 12,07 <,0001*

Media ± Desviación Estándar. * Estadísticamente significativo

Tabla 2. Coeficientes de correlación entre porcentaje de grasa corporal e índice de masa corporal,  
índice de forma corporal y circunferencia de la cintura

% de grasa corporal índice de masa corporal índice de forma corporal circunferencia de la cintura
Global 0,789** -0,251** 0,564**
Hombre 0,880** 0,063 0,757**
Mujer 0,904** -0,182** 0,832**

Figura 1. Gráfico de curva ROC de Índice de masa corporal, índice de forma corporal y circunferencia de la cintura 
para diagnóstico de sobrepeso y obesidad definido por porcentaje de grasa corporal

Correlación de Pearson .   ** Correlación significativa al 0,01

Variables resultado de contraste Área bajo la curva Significancia asintótica
IC al 95%

Límite inferior Límite superior
Indice de Masa Corporal 0,949 0,000 0,923 0,974
Indice de Forma Corporal 0,395 0,031 0,304 0,487
Circunferencia de Cintura 0,894 0,000 0,840 0,948

IC: Intervalo de Confianza

Curva ROC
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Discusión

Existen diferentes parámetros antropométricos 
para evaluar sobrepeso u obesidad, entre ellos el 
índice de masa corporal, la circunferencia de la 
cintura, índice cintura cadera, circunferencia del 
cuello, entre otros. El IMC es el indicador más 
usado en la práctica clínica para el diagnóstico de 
obesidad, sin embargo, debería pasar a segundo 
plano como herramienta antropométrica tanto en la 
clínica como en la investigación por su desventaja 
de no poder discriminar entre la masa grasa y 
masa libre de grasa, no detectar la distribución 
de la grasa corporal, conociéndose que a mayor 
cantidad de grasa central o abdominal mayor riesgo 
para la salud del individuo, o simplemente falla 
en su cálculo debido a que en la práctica clínica, 
frecuentemente el peso y la estatura son estimados 
y no medidos.  De allí la importancia de buscar 
indicadores alternativos o de fortalecer al IMC 
con la medida de la circunferencia de la cintura 
y otros indicadores para identificar obesidad y 
adicionalmente el riesgo de morbilidad (27-29). 
El ABSI, es un indicador relativamente nuevo 
que incluye algunas de las medidas útiles para 
valorar obesidad, por esta razón se consideró en 
esta investigación estudiar la exactitud diagnóstica 
del índice de masa corporal, circunferencia de la 
cintura e índice de forma corporal en el diagnóstico 
de sobrepeso u obesidad.

En el análisis de los indicadores antropométricos 
de la población estudio se observó un ABSI y una 
circunferencia de la cintura mayor en hombres que 
en mujeres y un porcentaje de grasa corporal más 
alto en mujeres sin embargo, el IMC fue similar 
en ambos. Las diferencias encontradas en cuanto 
a la circunferencia de la cintura entre hombres y 
mujeres, puede estar asociada a la estatura, se 
conoce que las circunferencias de cintura y cadera 
varían de acuerdo a la estatura del individuo, éstas 
son más grandes en sujetos altos que en sujetos 
bajos (30), y en este estudio, los hombres tenían 
una estatura superior a las mujeres, por éste mismo 
hecho, el ABSI, al considerar en su cálculo medidas 
como  estatura y circunferencia de la cintura, fue 
superior en hombres que en  mujeres. 

Otro resultado importante en esta investigación es que el IMC 
y la CC tienen una correlación directamente proporcional 
con el PGC, a diferencia del ABSI que tiene una correlación 
inversa estadísticamente significativa en mujeres, pero no en 
hombres con este componente de la composición corporal. 
Según Krakauer et al., el ABSI se correlaciona positivamente 
con la masa grasa en el tronco y negativamente con la masa 
magra de las extremidades, considerando que la distribución 
corporal de la grasa en mujeres, es generalmente de tipo 
ginoide, es decir, se acumula  a nivel de las caderas,  el ABSI 
no podría tener una correlación directa con la grasa corporal 
total en mujeres, porque este indicador está más relacionado 
con la adiposidad central y no con a la adiposidad en las 
extremidades como es característico en las mujeres. A pesar 
de que el ABSI se correlaciona positivamente con la grasa 
a nivel abdominal, su poder discriminatorio o de detección 
de enfermedades asociadas a la obesidad central es muy 
débil, así lo demuestra un estudio realizado en China en 8126 
adultos donde se comparó el poder predictivo de los índices 
antropométricos IMC, CC, índice cintura/altura e índice de 
redondez corporal (BRI) y ABSI en la detección del riesgo 
de hipertensión, diabetes, dislipidemia, hiperuricemia y 
síndrome metabólico (enfermedades asociadas a la obesidad), 
el resultado de este estudio fue que la CC y el BRI fueron 
los mejores predictores de estas patologías mientras que el 
IMC se desempeñó mejor en la predicción de hipertensión, 
diabetes y síndrome metabólico, no así el ABSI cuyo poder 
discriminatorio fue muy débil para todas  éstas anomalías 
cardiometabólicas, indicando que éste índice no sería el más 
adecuado para la detección de estas condiciones patológicas 
(31).

Resultado semejante se reporta en este estudio, al encontrar 
que el IMC tiene relevancia diagnóstica sobre los indicadores 
circunferencia de la cintura y ABSI en cuanto al diagnóstico 
de sobrepeso y obesidad, pues, a pesar de que el IMC y la 
CC puedan resultar algo inexactos en la medida de la grasa 
corporal, al ser analizados en grupos según edad y sexo, para 
Flegan  et al.. éstos índices se corresponden bastante bien con 
el PGC (32).

Otros estudios que han analizado indicadores antropométricos 
nuevos (índice de forma corporal -ABSI-, índice de 
redondez corporal -BRI-, índice cintura talla -ICT-, índice de 
adiposidad visceral -VAI-) para determinar exceso de peso 
y el riesgo de morbilidad por el acúmulo de grasa corporal 
como en síndrome metabólico, han encontrado también 
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Resumen: Referencias de índice de masa corporal. Precisión 
diagnóstica con área grasa braquial en escolares argentinos. 
Introducción. El índice de masa corporal (IMC) es una eficaz 
herramienta para detectar la sobrecarga ponderal en niños y 
adolescentes, asociado a la adiposidad corporal. Objetivo. 
Analizar la concordancia, sensibilidad y especificidad de tres 
referencias internacionales de IMC/edad (OMS, IOTF y CDC) para 
diagnosticar el exceso ponderal y conocer su precisión diagnóstica 
para identificar el exceso de adiposidad con relación al área 
grasa braquial (AGB) en población infanto juvenil de Argentina. 
Materiales y métodos. Se realizó un estudio multicéntrico, 
descriptivo-comparativo y transversal entre 2003 y 2008, en 22.658 
niños y adolescentes argentinos de 4 a 13 años de edad. A partir 
del peso, talla, circunferencia del brazo y pliegue tricipital, se 
calcularon IMC y AGB. Se analizó la concordancia, sensibilidad 
y especificidad de referencias de IMC/edad (OMS, CDC, IOTF) 
y la precisión diagnóstica (curvas ROC) para identificar exceso 
de adiposidad, a partir del AGB, así como el punto de corte 
óptimo (PCO). Resultados. Las tres referencias tuvieron buena 
concordancia. La mayor sensibilidad correspondió a OMS y la 
mayor especificidad a IOTF. El área bajo la curva (ABC) fue mayor 
en Z-IMC/IOTF en varones y en Z-IMC/OMS en mujeres. Los PCO 
mostraron discrepancias, siendo mayores con OMS. Conclusión. 
Las tres referencias muestran similar precisión diagnóstica para 
detectar alta reserva calórica, con puntos de corte óptimo para las 
puntuaciones Z-IMC menores a 2 Z scores. Esto resulta relevante 
para la identificación de exceso de adiposidad en poblaciones, en 
relación con la implementación de políticas públicas de prevención 
de enfermedades crónicas no transmisibles. Arch Latinoam Nutr 
2022; 72(1): 31-42.

Palabras clave: índice de masa corporal, referencias, exceso 
ponderal, área grasa del brazo, niños y adolescentes, Argentina.

Referencias de índice de masa corporal. Precisión diagnóstica  
con área grasa braquial en escolares argentinos 
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Abstract: Body mass index references. Diagnostic accuracy with 
the upper-arm fat area in Argentine schoolchildren.  Introduction: 
The body mass index (BMI) is an effective tool to detect weight 
overload in children and adolescents, associated with body adiposity. 
Objective. To analyze the concordance, sensitivity and specificity of 
three international BMI/age references (WHO, IOTF and CDC) to 
diagnose excess weight and to know their diagnostic accuracy to 
identify excess adiposity in relation to the brachial fat area (BFA) 
in Argentine child-youth population. Materials and methods. A 
multicenter, descriptive- comparative and cross-sectional study was 
carried out between 2003 and 2008 in 22.658 Argentine children and 
adolescents between aged 4 to 13 years. From the weight, height, 
arm circumference and tricipital fold, BMI and BFA were calculated. 
The concordance, sensitivity, and specificity of BMI / age references 
(WHO, IOTF, CDC,) were analyzed and the diagnostic precision 
(ROC curves) to identify excess adiposity, from the BFA, as well as 
the optimal cut-off point (OCP). Results. The three references had 
good agreement, the highest sensitivity corresponded to WHO and 
the highest specificity to IOTF. The area under the curve (AUC) was 
greater in Z-BMI/IOTF in men and in Z-BMI/WHO in women. The 
OCPs showed discrepancies, being higher with WHO. Conclusion. 
The three references show similar diagnostic accuracy to detect high 
caloric reserve, but with cut-off points for Z-BMI scores less than 2 
Z scores. This is relevant for the identification of excess adiposity 
in populations in relation to the implementation of public policies 
for the prevention of chronic non-communicable diseases. Arch 
Latinoam Nutr 2022; 72(1): 31-42.

Keywords: body mass index, references, overweight, upper-arm fat 
area, children and adolescents, Argentina.
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Reserva calórica y sobrecarga ponderal

Introducción

El exceso de adiposidad constituye en la actualidad 
uno de los trastornos por malnutrición más 
relevante en niños y adolescentes en países con 
distintos niveles de desarrollo socioeconómico. 
Se registra a nivel mundial una epidemia creciente 
de obesidad (OB) infantil con variación de la 
tendencia secular entre países (1–3) a la vez que 
una mayor significación en los países de ingreso 
medio y medio-bajo (4). En América Latina el 
sobrepeso y la obesidad infantil y adolescente están 
aumentando rápidamente con disparidades entre y 
dentro de los países que se enfrentan a la doble carga 
de desnutrición y exceso de peso, aún desde edades 
tempranas (5). En Argentina, en el año 2007 el 2,6% 
de los niños y jóvenes de entre los 10 y 19 años 
presentaban OB y el 19,0% sobrepeso (SP) (6). Sin 
embargo, las prevalencias de SP y OB presentaban 
ciertas variaciones regionales con un gradiente de 
incremento norte-sur, como fue observado en un 
trabajo multicéntrico llevado a cabo en cuatro de 
las cinco regiones sanitarias argentinas, en el cual 
se obtuvieron las mayores prevalencias de exceso 
de peso en la región Sur y las menores en la región 
Noroeste, variación que se correlacionaría tanto 
con el nivel de ingresos como con las condiciones 
sociosanitarias de las poblaciones consideradas 
(7). Por otra parte, el informe de Naciones Unidas 
mostraba que en años más recientes el exceso de 
peso afectaba al 7,5% de los menores de 5 años y 
al 30,6% de los niños y jóvenes de entre 5 y 19 
años (8). Estas cifras, entre las más elevadas de 
Latinoamérica junto a las reportadas para México 
y Perú, superaban ampliamente las prevalencias 
registradas a nivel mundial y establecidos en 5,9% 
y 18,0% para niños y niñas menores y mayores de 
5 años, respectivamente.

La evaluación del estado nutricional en la niñez 
y la adolescencia es de suma importancia, ya que 
permite detectar tempranamente la sobrecarga 
ponderal y grasa que conduce a enfermedades 
crónicas en la etapa adulta. Con este propósito, el 
índice de masa corporal (IMC) se ha constituido en 
una herramienta sencilla, de fácil determinación y 
bajo costo, que ha mostrado tener alta correlación 
con la adiposidad, por lo que su uso se ha difundido 

masivamente, especialmente en estudios poblacionales. 
Para definir OB y SP según el IMC en población infantil se 
utilizan en la actualidad los estándares y referencias de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (9,10) y otros dos 
sistemas: el recomendado por el International Obesity Task 
Force (IOTF) (11), y las tablas publicadas por el Centers for 
Diseases Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos 
(12). Sin embargo, diversos estudios indican que estas 
referencias proporcionan resultados dispares en la prevalencia 
de SP y OB (13–17). Tales diferencias podrían influir en la 
planificación y efectividad de políticas públicas y programas 
de prevención y detección temprana del SP y la OB (18), por 
lo que conocer la concordancia entre los distintos métodos 
aplicados a una población concreta resulta fundamental.

También es sabido que el IMC no informa con exactitud acerca 
de la composición corporal, aunque está significativamente 
asociado con la adiposidad corporal (19) y especialmente 
con el área grasa del brazo (AGB) (20). Por este motivo, el 
AGB puede ser utilizada como variable criterio para analizar 
la precisión diagnóstica del IMC y para diagnosticar exceso 
de tejido adiposo. De hecho, el AGB se considera una 
herramienta útil para la evaluación del estado nutricional de 
niños y adultos, especialmente en estudios poblacionales (21). 
Asimismo, el AGB ha mostrado un apropiado balance entre 
sensibilidad y especificidad para discriminar entre individuos 
obesos y no obesos utilizando como criterio la adiposidad 
relativa medida por bioimpedancia, considerado un buen 
método para screening de obesidad en estudios poblacionales 
(22).

El objetivo de la presente investigación fue analizar la 
concordancia, sensibilidad y especificidad de tres referencias 
internacionales de IMC/edad (OMS, IOTF y CDC) para 
diagnosticar el exceso ponderal y conocer su precisión 
diagnóstica para identificar exceso de adiposidad con relación 
al área grasa braquial (AGB) en población infanto-juvenil 
argentina.

Materiales y métodos

Muestra

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, comparativo 
en 22.658 escolares argentinos (11.351 varones y 11.307 
mujeres) con edades comprendidas entre 4 y 13 años 
de edad. El muestreo fue de carácter no probabilístico y 
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por conveniencia en escuelas públicas de seis provincias 
argentinas, que corresponden a las cinco regiones geográficas 
y sanitarias en las que se divide el país: Jujuy y Catamarca 
(Noroeste), Misiones (Noreste), Mendoza (Cuyo), Buenos 
Aires (Centro) y Chubut (Sur). El relevamiento de los datos 
se realizó entre los años 2003 y 2008. Fueron incluidos en el 
estudio todos los escolares presentes en los establecimientos 
el día de la visita, que asintieron participar y cuyos padres/
madres/tutores firmaron el consentimiento informado. Fueron 
excluidos aquellos con enfermedad crónica o aguda o con 
indicación medicamentosa al momento del estudio. 

El efectivo muestral y la representación porcentual del total 
de la población de entre 4 y 13 años de edad de cada provincia 
fue la siguiente: Buenos Aires (8.370; 0,3%), Misiones 
(2.203; 0,9%), Jujuy (1.698; 1,3%), Catamarca (938; 1,3%), 
Mendoza (6.637; 2,3%) y Chubut (2.812; 3,1%).

Antropometría

El presente es un estudio multicéntrico integrado por diversos 
equipos de investigación pertenecientes a las diferentes 
provincias. En el relevamiento antropométrico participaron los 
autores responsables de cada equipo, que cuentan con amplia 
experiencia y entrenamiento en prácticas antropométricas. 
Previo al relevamiento de los datos se calculó el error intra 
e interobservador, resultando éste <5%, asegurando la 
estandarización de las medidas (23). En los establecimientos 
escolares se obtuvieron las medidas de peso corporal (P), 
talla (T), circunferencia braquial (CB) y pliegue subcutáneo 
tricipital (PT) con instrumental homologado y siguiendo las 
técnicas recomendadas por Stewart et al. (23). Para obtener 
P se utilizó balanza digital con una precisión de 100 gr, para 
T antropómetro portátil con precisión de 1mm, para CB cinta 
métrica inextensible con precisión de 1mm y para PT calibre 
Lange de presión constante con precisión de 1 mm. A partir 
de la fecha de nacimiento, obtenida del documento nacional 
de identidad o de los registros institucionales, y de la fecha de 
medición se calculó la edad decimal de cada escolar.  

Con las medidas de P y T se calculó el IMC expresado en peso 
(Kg)/talla (m)2. Los valores de IMC fueron transformados a 
puntaje Z para las tres referencias (OMS, IOTF y CDC), de 
acuerdo con la ecuación: Z= [(IMC/M) L-1]/LxS. Los valores 
L, M y S por sexo y edad fueron obtenidos de las referencias 
OMS (9,10), IOTF (24) y CDC (25).

El AGB fue obtenida a partir de la diferencia entre el área 

total (ATB) y el área muscular (AMB), calculadas 
a partir de la CB y el PT, aplicando las fórmulas 
propuestas por Frisancho (26)

ATB= [(ᴨ/4) x (CB/ᴨ2)]; AMB= (CB- ᴨ x PT)2/ 4 ᴨ; 
AGB= ATB-AMB

Se obtuvieron prevalencias de bajo peso (BP), 
SP y OB según los diferentes criterios: CDC 
(BP=IMC<P5; SP= IMC>P85 y ≤P95; OB= 
IMC>P95); OMS (BP=IMC<-2DE; SP= IMC> 
1DE y ≤2DE; OB= IMC>2DE); IOTF (define 
BP, SP y OB a partir de valores equivalentes 
a 18,5 Kg/m2, 25 Kg/m2 y 30 Kg/m2 en adulto 
respectivamente). Valores no comprendidos en 
las categorías anteriores se consideraron como 
normopeso (NP).

La reserva calórica a partir de la composición 
corporal del brazo se clasificó como alta (AGB 
≥ P90), de acuerdo con los valores percentilares 
propuestos por Oyhenart et al. (27), utilizados 
como criterio de referencia.

Procesamiento estadístico

Se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov para 
evaluar el supuesto de normalidad de la distribución 
de los datos, el test de Pearson para analizar la 
correlación parcial, controlada por sexo y edad, 
entre AGB y el puntaje Z de las tres referencias para 
IMC/edad y el test de Chi al cuadrado (Chi2) para 
examinar la asociación entre la clasificación de las 
variables. Asimismo, se analizó la concordancia o 
consistencia externa entre los tres criterios a partir 
del coeficiente de concordancia Kappa, definido 
como la proporción de la concordancia real más allá 
del azar con respecto a la concordancia potencial 
más allá del azar, según los siguientes estados de 
acuerdo: <0,00 (pobre); 0,00-0,20 (leve); 0,21-
0,40 (justa); 0,41-0,60 (moderada); 0,61-0,80 
(sustancial); 0,81-1,00 (casi perfecta) (28).

Se calcularon sensibilidad y especificidad, como 
medidas de discriminación diagnóstica de una 
prueba en relación con un criterio de referencia. La 
sensibilidad se define como la capacidad de detectar 
verdaderos positivos, mientras que la especificidad 
indica la capacidad de la prueba para identificar 
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Tabla 1. Valores medios y desvío estándar de las variables 
directas y derivadas en el total de la muestra y por sexo

verdaderos negativos. En este caso, se obtuvieron la 
sensibilidad y especificidad de los tres patrones de 
IMC/edad para identificar exceso de adiposidad de 
acuerdo con el AGB.

Aplicando curvas ROC se evaluó la capacidad 
diagnóstica de los tres criterios de IMC/edad para 
predecir sobrepeso y obesidad utilizando como 
variable de estado el exceso de reserva calórica 
estimado a partir del AGB. Se consideró que un 
área bajo la curva (ABC) inferior a 0,5 no presenta 
validez, que un ABC entre 0,5-0,7 corresponde a 
una precisión diagnóstica baja, un ABC entre 0,71 y 
0,90 a una la precisión moderada y un ABC >0,90 
a precisión diagnóstica alta (29). Asimismo, se 
calculó el punto de corte óptimo (PCO) a partir del 
índice de Youden. Este índice es una medida de la 
efectividad global de una prueba diagnóstica y se 
calcula como Sensibilidad (%) + Especificidad (%) 
-100, considerando un valor >50% indicativo de 
validez. (30) 

Los análisis estadísticos se realizaron en la muestra 
total, por sexo y por edad. Se utilizaron el programa 
Epi dat 3.1., el SPSS V.22 de IBM y el software 
Medcalc (2019).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité del Hospital 
San Juan Bautista de Catamarca, Comité de Bioética 
de la provincia de Jujuy para las provincias de 
Catamarca y Jujuy y Comité de Bioética de la Escuela 
Latinoamericana de Bioética para las provincias de 
Buenos Aires, Chubut, Mendoza y Misiones. Las 
investigaciones se ajustaron a lo establecido por las 
normas éticas instituidas por el Código de Nüremberg 
de 1947, la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos de 1948, la Declaración de Helsinki de 1964 
y sucesivas enmiendas, y se atendió, especialmente, a 
lo normado por la Ley Nacional 25326 de protección 
de datos personales. (31-34)

Resultados

En la tabla 1 se observan los valores medios de las 
variables directas y derivadas en el total de la muestra 
y por sexo.

En la tabla 2 se muestra las prevalencias de estado nutricional 
(BP, NP, SP y OB) de acuerdo con las distintas referencias. 
La magnitud de BP estimada por IOTF fue el doble que la 
estimada con CDC y cuatro veces mayor a la obtenida por 
OMS. El 72,0%, 70,2% y 73,1% fueron clasificados con NP 
según las IOTF, OMS y CDC, respectivamente. Por su parte, 
la prevalencia de SP fue similar aplicando los criterios IOTF 
y OMS (16,2% y 16,8%) y mayor al criterio CDC (14,5%). 
Respecto a la OB la mayor prevalencia correspondió a OMS 
(11,5%), en tanto que con CDC fue de 9,5% y con IOTF 
5,8%. En relación específicamente a la malnutrición por 
exceso y considerando las distintas edades, las prevalencias 
de SP variaron entre 12,5% y 22,1%. Los mayores valores se 
obtuvieron con el criterio IOTF en mujeres y varones de 12 y 
13 años en comparación con CDC y OMS. Las prevalencias 
de OB variaron entre 3,9% y 15,7%. Los mayores valores 
se obtuvieron con CDC a los 4 y 5 años en ambos sexos y a 
partir de 6 años con OMS (Tabla 2). La mayor sensibilidad 
correspondió al criterio OMS y la mayor especificidad al 
criterio de IOTF (Tabla 3).

La concordancia de prevalencias de exceso ponderal entre 
las tres referencias de IMC/edad fue sustancial cuando se 
comparó IOTF con OMS y con CDC y casi perfecta entre 
OMS y CDC. En función del sexo, los varones tuvieron 
moderada concordancia entre IOTF y OMS y sustancial 
tanto entre IOTF y CDC como entre OMS y CDC. En las 

Variables
Total Varones Mujeres

n=22658 
M (DE)

n=11351 
M (DE)

n=11307 
M (DE)

Edad (años) 9,18(2,62) 9,13(2,63) 9,22(2,60)
Peso (Kg) 32,10(11,97) 32,02(11,94) 32,19(12,00)

Talla (cm) 131,89(16,03) 131,77(15,88) 132,01(16,19)
IMC (Kg/m²) 17,81(3,09) 17,80(3,07) 17,81(3,11)
AGB (cm²) 12,29(6,82) 11,54(6,82) 13,04(6,74)

Z-IMC/CDC 0,38(1,02) 0,42(1,05) 0,34(0,99)

Z-IMC/IOTF 0,51(1,04) 0,57(1,06) 0,45(1,02)
Z-IMC/OMS 0,57(1,14) 0,65(1,19) 0,49(1,09)

M= media, DE= desvío estándar, IMC=índice de masa corporal, 
AGB=área grasa del brazo, CDC= Centers for Diseases Control 
and Prevention (10), IOTF= International Obesity Task Force (9), 
OMS=Organizaciòn Mundial de la Salud (7,8)



35

D B Lomaglio et al.

Tabla 2. Categorías nutricionales del total de la muestra, por sexo  
y por edades según tres referencias internacionales de IMC/edad

Edad 
(años)

N 
(total)

IOTF OMS CDC

BP NP SP OB BP NP SP OB BP NP SP OB

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Varones + Mujeres

22663 1361 
(6,0)

16308 
(72,0)

3671 
(16,2)

1323 
(5,8)

322 
(1,4)

15913 
(70,2)

3816 
(16,8)

2612 
(11,5)

671 
(3,0)

16556 
(73,1)

3292 
(14,5)

2144 
(9,5)

Varones

4 a 13 11352 612 
(5,4)

8339 
(73,5)

1739 
(15,3)

662 
(5,8)

161 
(1,4)

7698 
(67,8)

1936 
(17,1)

1556 
(13,7)

324 
(2,9)

8139 
(71,7)

1645 
(14,5)

1245 
(11,0)

4 631 56 
(8,6)

466 
(73,9)

79 
(12,5)

30 
(4,8)

2 
(0,3)

428 
(67,8)

135 
(21,4)

66 
(10,5)

23 
(3,6)

426 
(67,4)

107 
(17,0)

75 
(11,9)

5 1018 68 
(6,7)

741 
(72,8)

134 
(13,2)

75 
(7,4)

16 
(1,6)

675 
(66,3)

186 
(18,3)

140 
(13,8)

41 
(4,0)

683 
(67,1)

154 
(15,1)

141 
(13,9)

6 1261 62 
(4,9)

970 
(76,9)

162 
(12,8)

67 
(5,3)

17 
(1,3)

874 
(69,3)

227 
(18,0)

143 
(11,3)

37 
(2,9)

926 
(73,4)

165 
(13,1)

133 
(10,5)

7 1278 48 
(3,8)

982 
(76,8)

186 
(14,6)

62 
(4,9)

11 
(0,9)

899 
(70,3)

205 
(16,0)

163 
(12,8)

22 
(1,7)

933 
(73,0)

201 
(15,7)

122 
(9,5)

8 1277 47 
(3,7)

975 
(76,4)

169 
(13,2)

86 
(6,7)

7 
(0,5)

879 
(68,8)

205 
(16,1)

186 
(14,6)

23 
(1,8)

941 
(73,7)

170 
(13,3)

143 
(11,2)

9 1361 61 
(4,5)

1009 
(74,1)

205 
(15,1)

86 
(6,3)

16 
(1,2)

905 
(66,5)

226 
(16,6)

214 
(15,7)

33 
(2,4)

979 
(71,9)

201 
(14,8)

148 
(10,9)

10 1269 53 
(4,2)

925 
(72,9)

211 
(16,6)

80 
(6,3)

17 
(1,3)

849 
(66,9)

204 
(16,1)

199 
(15,7)

28 
(2,2)

913 
(71,9)

177 
(13,9)

151 
(11,9)

11 1273 79 
(6,2)

906 
(71,2)

216 
(17,0)

72 
(5,7)

25 
(2,0%)

841 
(66,1)

226 
(17,8)

181 
(14,2)

41 
(3,2)

916 
(72,0)

187 
(14,7)

129 
(10,1)

12 1112 79 
(7,1)

752 
(67,6)

211 
(19,0)

70 
(6,3)

21 
(1,9%)

748 
(67,3)

176 
(15,8)

167 
(15,0)

40 
(3,6)

786 
(70,7)

159 
(14,3)

127 
(11,4)

13 872 59 
(6,8)

613 
(70,3)

166 
(19,0)

34 
(3,9)

29 
(3,3%)

600 
(68,8)

146 
(16,7)

97 
(11,1)

36 
(4,1)

636 
(72,9)

124 
(14,2)

76 
(8,7)

Mujeres

4 a 13 11311 749 
(6,6)

7969 
(70,5)

1932 
(17,2)

661 
(5,8)

161 
(1,4)

8215 
(72,6)

1880 
(16,6)

1055 
(9,3)

347 
(3,1)

8417 
(74,4)

1647 
(14,6)

900 
(8,0)

4 597 50 
(8,4)

426 
(71,4)

79 
(13,2)

42 
(7,0)

3 
(0,5)

438 
(73,4)

94 
(15,7)

62 
(10,4)

25 
(4,2)

395 
(66,2)

106 
(17,8)

71 
(11,9)

5 926 68 
(7,3)

634 
(68,5)

159 
(17,2)

65 
(7,0)

3
(0,3)

668 
(72,1)

161 
(17,4)

94 
(10,2)

28 
(3,0)

631 
(68,1)

168 
(18,1)

99 
(10,7)

6 1159 69 
(6,0)

827 
(71,4)

190 
(16,4)

73 
(6,3)

12 
(1,0)

851 
(73,4)

186 
(16,0)

110 
(9,5)

34 
(2,9)

850 
(73,3)

168 
(14,5)

107 
(9,2)

7 1216 65 
(5,3)

906 
(74,5)

170 
(14,0)

75 
(6,2)

9 
 (0,7)

916 
(75,3)

184 
(15,1)

107 
(8,8)

35 
(2,9)

922 
(75,8)

164 
(13,5)

95
 (7,8)

8 1356 93 
(6,9)

954 
(70,4)

232 
(17,1)

77 
(5,7)

12 
(0,9)

974 
(71,8)

227 
(16,7)

143 
(10,5)

31 
(2,3)

1015 
(74,9)

193 
(14,2)

117 
(8,6)

9 1343 85 
(6,3)

978 
(72,8)

215 
(16,0)

65 
(4,8)

16 
(1,2)

986 
(73,4)

215 
(16,0)

126 
(9,4)

43 
(3,2)

1033 
(76,9)

167 
(12,4)

100 
(7,4)

10 1347 118 
(8,8)

945 
(70,2)

226 
(16,8)

58 
(4,3)

22 
(1,6)

977 
(72,5)

215 
(16,0)

133 
(9,9)

45 
(3,3)

1031 
(76,5)

177 
(13,1)

94 
(7,0)

11 1313 116 
(8,8)

904 
(68,8)

210 
(16,0)

83 
(6,3)

36 
(2,7)

925 
(70,4)

240 
(18,3)

112 
(8,5)

50 
(3,8)

978 
(74,5)

199 
(15,2)

86 
(6,5)

12 1202 50 
(4,2)

807 
(67,1)

263 
(21,9)

82 
(6,8)

32 
(2,7)

842 
(70,0)

216 
(18,0)

112 
(9,3)

36 
(3,0)

899 
(74,8)

183 
(15,2)

84
 (7,0)

13 852 35 
(4,1)

588 
(69,0)

188 
(22,1)

41 
(4,8)

16 
(1,9)

638 
(74,9)

142 
(16,7)

56 
(6,6)

20 
(2,3)

663 
(77,8)

122 
(14,3)

47 
(5,5)

IOTF= International Obesity Task Force (9), OMS=Organización Mundial de la Salud (7,8) CDC= Centers for Diseases Control and 
Prevention (10), BP=bajo peso, NP=normopeso, SP=sobrepeso, OB=obesidad
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mujeres), con OMS (0,425 en varones y 0,488 en 
mujeres) y con IOTF (0,560 en varones y 0,531 
en mujeres). El criterio OMS fue el que clasificó 
más individuos con exceso de peso y alta reserva 
calórica (verdaderos positivos) y obtuvo un menor 
porcentaje de falsos negativos (4,3% en varones y 
7,0% en mujeres) en comparación a IOTF (11,3% 
en varones y 9,6% en mujeres) y CDC (7,3% en 
varones y 10,6% en mujeres) (Tabla 5).  

Las ABC de Z-IMC/CDC, Z-IMC/IOTF y Z-IMC/
OMS fueron algo superiores en varones respecto 
de mujeres en la muestra total. Las mayores ABC 
correspondieron a Z-IMC/IOTF y Z-IMC/OMS y 
luego a Z-IMC/CDC en la serie masculina. Para el 
sexo femenino la mayor ABC estuvo representada 

mujeres la concordancia entre IOTF y OMS y entre IOTF y 
CDC fue sustancial y entre OMS y CDC casi perfecta. (Tabla 
4). La correlación parcial controlada por sexo y edad resultó 
alta entre AGB y puntajes Z de las tres referencias, la mayor 
correlación correspondió a Z-IMC/OMS (0,722), seguida 
de Z-IMC/IOTF (0,709) y por último Z-IMC/CDC (0,669) 
p<0,01.

Del total de la muestra 2605 escolares (11,5%; 1309 
varones y 1296 mujeres) fueron clasificados con alta reserva 
calórica (AGB ≥ P90). Como se puede observar en la tabla 
5 las prevalencias para este indicador fueron superiores a las 
estimaciones de exceso de peso calculadas por cualquiera 
de los tres criterios fundamentados en el IMC/edad. La 
concordancia entre exceso ponderal y alta reserva calórica 
fue moderada con CDC (0,498 en varones y 0,531 en 

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos  
y valores predictivos negativos según referencias, por sexo

Referencia Sexo
SE ES VP+ VP-

% (IC 95%)

IOTF
Varones 88,69 (86,94-90,45) 87,65 (87,00-88,30) 48,35 (46,34-50,37) 98,35 (98,08-98,62)

Mujeres 90,43 (88,79-92,07) 86,13 (85,44-86,81) 45,20 (43,26-47,13) 98,58 (98,32-98,83)

OMS
Varones 95,72 (94,59-96,86) 77,69 (76,87-78,51) 35,87 (34,27-37,48) 99,29 (99,10-99,48)

Mujeres 92,98 (91,55-94,41) 82,72 (81,97-83,46) 41,06 (39,26-42,85) 98,91 (98,68-99,14)

CDC
Varones 92,67 (91,22-94,12) 83,31 (82,58-84,04) 41,99 (40,17-43,80) 98,87 (98,63-99,10)

Mujeres 89,35 (87,63-91,07) 85,81 (85,12-86,49) 45,47 (43,51-47,42) 98,42 (98,16-98,69)

SE=sensibilidad, ES=especificidad, VP (+) =valores predictivos positivos, VP(-)=valores predictivos negativos,  
IOTF= International Obesity Task Force (9), OMS=Organizaciòn Mundial de la Salud (7,8) CDC= Centers for Diseases 
Control and Prevention (10)

Tabla 4.  Coeficiente de concordancia Kappa entre prevalencias de exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad)

Sexo N (%)
IOTF*OMS IOTF*CDC OMS*CDC

Kappa IC (95%) p Kappa IC (95%) p Kappa IC (95%) p

Varones + 
Mujeres

22658 
(100,0) 0,630 0,62-0,64 <0,001 0,760 0,75-0,77 <0,001 0,810 0,80-0,82 <0,001

Varones 11351 
(50,1) 0,540 0,53-0,55 <0,001 0,720 0,71-0,74 <0,001 0,790 0,78-0,80 <0,001

Mujeres 11307 
(49,9) 0,720 0,71-0,73 <0,001 0,800 0,79-0,81 <0,001 0,830 0,82-0,84 <0,001

IOTF= International Obesity Task Force (9), OMS=Organización Mundial de la Salud (7,8) CDC= Centers for Diseases Control 
and Prevention (10)
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por Z-IMC/OMS seguida de Z-IMC/IOTF y 
por último Z-IMC/CDC. No se observaron 
diferencias significativas para las ABC entre 
puntuaciones Z-IMC de las distintas referencias, 
ni entre sexos. Por lo que respecta a la edad, en 
los menores de 10 años la precisión fue mayor que 

a partir de esa edad, en la que, de todos modos, fue igual 
o superior a 0,940 con alta sensibilidad y especificidad 
en ambos sexos. Los PCO que maximizan sensibilidad y 
especificidad fueron, en términos generales, mayores con 
OMS que con IOTF y CDC (Tabla 6).

Tabla 5. Prevalencias de alta reserva calórica estimada por área grasa del brazo y exceso de peso

IMC/edad Categoría

Área grasa del brazo
Varones (n=11351) Mujeres (n=11307)

<P90 ≥P90
Kappa p

<P90 ≥P90
Kappa p

N (%) N (%) N (%) N (%)
IOTF sin exceso 8802 (87,7) 148 (11,3)

0,560 <0,001
8590 (85,8) 124(9,6)

0,531 <0,001
con exceso 1240 (12,3) 1161 (88,7) 1421 (14,2) 1172(90,4)

OMS sin exceso 7802 (77,7) 56 (4,3)
0,425 <0,001

8281 (82,7) 91(7,0)
0,488 <0,001

con exceso 2240 (22,3) 1253 (95,7) 1730 (17,3) 1205(93,0)
CDC sin exceso 8366 (83,3) 96 (7,3)

0,498 <0,001
8622 (86,1) 138(10,6)

0,531 <0,001
con exceso 1676 (16,7) 1213 (92,7) 1389 (13,9) 1158(89,4)

Total 10042(100) 1309(100) 10011(100) 1296(100)
IOTF= International Obesity Task  Force (9), OMS=Organizaciòn Mundial de la Salud (7,8) CDC= Centers for Diseases Control 
and Prevention (10)

Tabla 6. Áreas bajo la curva por grupos de edad y sexo

Sexo Grupo 
de edad

Z-IMC/IOTF Z-IMC/OMS Z-IMC/CDC

ABC 
(IC 95%) SE ES PCO ABC 

(IC 95%) SE ES PCO ABC 
(IC 95%) SE ES PCO

Varones

4-9 
años

0,966 
(0,961-0,970) 95,40 89,02 >1,44 0,967 

(0,962-0,971) 95,19 89,43 >1,55 0,964 
(0,959-0,968) 95,61 88,30 >1,32

10-13 
años

0,948 
(0,941-0,954) 89,53 87,69 >1,43 0,948 

(0,941-0,954) 89,53 87,94 >1,56 0,948 
(0,941-0,954) 89,53 87,69 >1,26

4-13 
años

0,968 
(0,964-0,971) 96,43 86,50 >1,50 0,968 

(0,965-0,971) 93,69 89,63 >1,85 0,967 
(0,964-0,970) 93,14 89,80 >1,50

Mujeres

4-9 
años

0,972 
(0,967-0,975) 95,33 89,25 >1,52 0,971 

(0,967-0,975) 95,12 89,42 >1,74 0,969 
(0,964-0,973) 92,90 90,70 >1,51

10-13 
años

0,963 
(0,957-0,968) 94,51 87,67 >1,71 0,963 

(0,957-0,968) 95,78 87,32 >1,85 0,963 
(0,957-0,968) 95,80 86,60 >1,40

4-13 
años

0,959 
(0,956-0,963) 93,11 88,57 >1,44 0,960 

(0,956-0,964) 93,11 88,71 >1,55 0,958 
(0,954-0,961) 92,72 88,27 >1,30

IOTF= International Obesity Task Force (9), OMS=Organización Mundial de la Salud (7,8) CDC= Centers for Diseases Control and Prevention 
(10), ABC=área bajo la curva, SE= sensibilidad, ES= especificidad, PCO= punto de corte óptimo
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Discusión

Todas las referencias de IMC/edad aplicadas tuvieron 
una buena concordancia para estimar el exceso de peso, 
y la mayor correspondió a IOTF*CDC. A pesar de ello, 
se encontraron diferencias en la identificación de niños y 
jóvenes con normopeso, bajo peso, sobrepeso y obesidad 
según las diferentes referencias aplicadas. En relación con la 
malnutrición por exceso, en términos generales, la referencia 
OMS identificó más sujetos en la categoría de SP y OB que 
IOTF y CDC, aunque la mayor diferencia se encontró en 
la identificación de escolares obesos, con 5,7 y 2,0 puntos 
porcentuales respectivamente. Por su parte, con la referencia 
IOTF se estimó el doble de casos con BP respecto de CDC y 
4 veces más que con OMS, mientras que la identificación del 
SP fue muy similar entre IOTF y OMS, con solo 0,6 puntos 
porcentuales de diferencia y mayor a CDC con 2,3 puntos 
porcentuales de diferencia. Si se toman en consideración las 
prevalencias combinadas de SP y OB, los resultados indican 
la relación OMS>CDC>IOTF, con diferencias entre OMS y 
IOTF de 6,3 puntos porcentuales, entre OMS y CDC de 4,3 y 
entre CDC y IOTF de 2 puntos porcentuales. A su vez CDC 
identificó mayor cantidad de niños menores de 6 años con 
OB que las otras referencias.

A partir de la publicación de los puntos de corte para IMC de 
Cole et al. (11,35), que por estar elaborados a partir de una 
muestra multiétnica fueron recomendados por la IOTF para 
el ámbito epidemiológico, se han efectuado estudios con el 
propósito de contrastar la proporción de estados malnutritivos 
identificados entre esa referencia y las correspondientes a 
población estadounidense (CDC) y la OMS. La bibliografía 
disponible da cuenta de resultados similares a los obtenidos 
en el presente trabajo, donde se observa buena concordancia 
entre métodos, pero discrepancias en la estimación porcentual 
de las categorías nutricionales. En esta línea se encuentran los 
trabajos en niños argentinos menores de 5 años de Padula y 
Salceda (13) y en edad escolar de Meyer et al. (14). También 
pueden citarse, los realizados en niños ucranianos (36,37) y 
de Montenegro (38). En todos ellos los autores informaron 
mayores prevalencias de OB cuando se utilizó la referencia 
OMS, mientras que en otro trabajo en niños ucranianos se 
reportaron mayores prevalencias de SP y OB con la referencia 
IOTF (39).

Del mismo modo, en un trabajo de comparación del 
diagnóstico nutricional en escolares de 10 a 13 años de 
México, Venezuela y España empleando IOTF y OMS, 
Bergel et al. observaron que el criterio OMS sobreestimaba 

el SP y la OB en relación con IOTF (15).  También 
se encontraron discrepancias entre IOTF y CDC 
cuando se analizaron adolescentes entre 12 y 17 
años de Brasil (40) observando buena concordancia, 
aunque mayores prevalencias de SP con IOTF y de 
OB con CDC, cuyos autores concluyeron que IOTF 
puede subestimar la obesidad en la adolescencia.

Resulta evidente que no se ha llegado aún a 
un consenso sobre la referencia a utilizar en 
estudios epidemiológicos y ante la disponibilidad 
de diferentes referencias, el debate continúa 
abierto. Incluso algunas investigaciones proponen 
referencias provenientes de la misma población de 
estudio y en este sentido puede citarse el trabajo 
realizado en adolescentes de Bolivia (41) en el que se 
compararon tres referencias internacionales con la 
referencia nacional, considerando que la particular 
ascendencia genética así como la adaptación a la 
altitud configuraban un modelo de crecimiento y 
una composición corporal propia muy diferente a 
la de aquellas poblaciones que se utilizaron para 
elaborar las referencias internacionales.

En el análisis de revisión sobre 75 artículos que 
informaban prevalencias de OB y SP en niños 
y adolescentes iraníes con edades entre 6 y 20 
años (42), los autores reportaron diferencias en la 
clasificación de la condición nutricional según las 
referencias de IMC aplicadas, concluyendo que en 
los estudios analizados, el criterio IOTF se utilizaba 
con fines descriptivos y comparativos, mientras 
que  las referencias CDC y OMS se aplicaban 
con preferencia para uso clínico en el control de 
crecimiento.

En general los estudios previos han concluido en 
la necesidad de un uso cuidadoso de las referencias 
para la detección de exceso de peso y la precaución 
cuando se comparan estudios que utilizan diferentes 
criterios para clasificar el estado nutricional. 

Como ya fue observado en diversas investigaciones 
las discrepancias en la clasificación de individuos 
con SP y OB según diferentes criterios basados 
en IMC/edad pueden estar relacionadas a la 
constitución y antigüedad de la muestra. Las tres 
referencias analizadas aquí fueron publicadas entre 
el año 2000 y 2007, pero están construidas con 



datos provenientes de estudios que se remontan 
a décadas pasadas (’60 a ’90), anteriores a la 
epidemia de obesidad. Las referencias conocidas 
como IOTF (11,35) fueron construidas con base en 
datos de seis estudios transversales de Brasil, Gran 
Bretaña, Hong Kong, Países Bajos, Singapur y 
Estados Unidos colectados entre 1963 y 1993. Las 
referencias CDC fueron construidas exclusivamente 
con población estadounidense entre 1963 y 1995 
(25). Por su parte las referencias OMS para niños 
y adolescentes entre 5 y 19 años se basan en datos 
de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y 
Nutrición I (NHANES I), Estados Unidos 1971-
75. Solo para menores de 5 años se basó en una 
muestra multicéntrica semilongitudinal con sujetos 
de procedentes de seis países (Brasil, Ghana, India, 
Noruega, Omán y Estados Unidos) y obtenida entre 
1997 y 2003 (10). Se puede apreciar entonces que, 
por un lado, la única referencia construida a partir de 
datos multiétnicos es la de IOTF y por otro lado que 
la antigüedad de las muestras de las tres referencias 
no estaría reflejando la creciente aparición de 
obesidad como un problema de salud pública, 
especialmente, aunque no en forma exclusiva, en 
los niños estadounidenses y americanos mexicanos 
(43).

En relación a la eficacia diagnóstica evaluada a través 
de la sensibilidad y la especificidad del IMC para 
identificar sujetos con alta reserva calórica medida 
por el AGB, la mayor sensibilidad correspondió 
al patrón OMS y la mayor especificidad a las 
referencias IOTF, que identificaron el 50% menos 
de niños y adolescentes obesos en comparación 
con la de OMS. Las referencias CDC también 
tuvieron menor sensibilidad y mayor especificidad 
que las de la OMS. Si bien no existe acuerdo para 
la utilización de referencias en contextos clínicos 
y epidemiológicos, podría especularse que al 
clasificar mayor cantidad de individuos con SP y 
OB que presentan una alta reserva calórica (AGB 
≥P90) la referencia OMS resultaría más apropiada 
para estudios en los que se persigue identificar un 
exceso de adiposidad.

Estudios precedentes avalan la clasificación OMS 
para identificar con mayor fiabilidad el exceso 
de grasa. Se debe tener en cuenta, sin embargo, 

que el comportamiento del AGB está influenciado por el 
desarrollo puberal, motivo por el cual la capacidad predictiva 
del IMC puede variar según el grado de adiposidad en las 
distintas etapas de la ontogenia (44). Por tal motivo, la mayor 
prevalencia de SB y OB identificadas con la referencia OMS 
en este estudio también podría estar asociada al ritmo de 
maduración biológica de la población analizada y la mayor 
precisión diagnóstica observada en niños menores de 10 años, 
podría explicarse por la variabilidad del IMC y el acúmulo de 
grasa en la adolescencia, como fue descripto en adolescentes 
pre y postmenárquicas de Venezuela (45). 

Resultados similares fueron observados en niños 
colombianos entre 5 y 18 años (46), al igual que cuando se 
analizó la precisión del IMC para identificar obesidad en 
niños y adolescentes mexicanos con relación al porcentaje 
de grasa estimado por la técnica de dilución de deuterio 
(47). Así mismo, otros autores sugirieron diferentes puntos 
de corte de IOTF y OMS para definir obesidad estimada por 
absorciometría de rayos X de doble energía (DXA) en niños 
y adolescentes chilenos entre 8 y 17 años (48), observando 
una sensibilidad mayor con OMS para varones y con IOTF 
para mujeres.

En un trabajo previo (49) se encontró que la precisión 
diagnóstica del porcentaje de grasa corporal calculado a partir 
de cuatro pliegues subcutáneos difería según la referencia 
utilizada (CDC, IOTF y OMS) en adolescentes asiáticos, 
observando que hasta el 57% de ellos se clasificarían 
erróneamente como falsos negativos, considerando que 
para evaluar la obesidad definida como exceso de tejido 
adiposo sería deseable cambiar los puntos de corte de IMC 
para conseguir una mayor sensibilidad. Las prevalencias de 
SP y OB obtenidas de acuerdo con los puntos de corte de 
cada una de las tres referencias (OMS, CDC, IOTF) fueron 
distintas y aunque la concordancia entre ellas fue buena, 
se observaron discrepancias en la cuantificación de niños y 
adolescentes clasificados con exceso ponderal (SP+OB) y 
aquellos clasificados con exceso de grasa del componente 
meso braquial (AGB P≥90). Esto debe ser tenido en cuenta 
cuando se desea comparar estudios epidemiológicos o 
detectar grupos de riesgo.

Como es sabido, en la evaluación antropométrica, 
especialmente teniendo en cuenta el riesgo de morbimortalidad 
relacionado a estados de malnutrición por exceso, como 
sobrepeso y obesidad, se requiere no solo de un indicador 
y una población de referencia, sino también de puntos de 
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corte relacionados a un criterio de exceso de adiposidad, que 
permitan la mejor identificación de sujetos con esa condición. 
En tal sentido, el presente estudio mostró una alta correlación 
entre los puntajes Z de las referencias de IMC/Edad (CDC, 
IOTF, OMS) con el AGB, que se utilizó como variable criterio 
de reserva calórica alta, obteniendo puntos de corte asociados 
al exceso de grasa del área braquial.

Limitaciones y fortalezas del estudio

El presente trabajo adolece de algunas limitaciones. La 
obtención de la muestra fue intencional y adquirida en distintas 
provincias y por diferentes antropometristas, aunque todos 
previamente entrenados y utilizando la misma metodología 
e idéntico instrumental. Otra limitación está referida a no 
haber controlado la maduración biológica de los niños y 
adolescentes, teniendo en cuenta que tanto el IMC como el 
AGB están influenciados por el desarrollo puberal. El AGB no 
representa en si misma el porcentaje de grasa corporal total, 
pero es un indicador de reserva calórica que puede ser utilizado 
como estimador de obesidad. Una fortaleza del estudio está 
representada por la amplia proporción de niños y adolescentes 
de todas las regiones del país y la utilización de referencias de 
composición del brazo obtenidas a partir de la misma muestra.

Conclusión

Si bien los niveles de concordancia entre las tres referencias 
de IMC/edad utilizadas en este estudio (OMS, IOTF, CDC) 
son buenos, la referencia OMS identifica más sujetos en la 
categoría de SP y OB que IOTF y CDC. Las tres referencias 
muestran similar precisión diagnóstica para detectar alta 
reserva calórica (AGB ≥ P90) con un buen equilibrio entre 
sensibilidad y especificidad. Aunque los puntos de corte 
para las puntuaciones Z-IMC de cada una de ellas muestran 
discrepancias, en todos los casos resultan menores a 2 scores, 
siendo puntuaciones Z-IMC mayores a 2 scores habitualmente 
utilizadas para definir obesidad en niños y adolescentes. 
Esto resulta relevante para la identificación de exceso de 
adiposidad en poblaciones en relación con la implementación 
de políticas públicas de prevención de enfermedades crónicas 
no transmisibles.
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Resumen: Estilos de vida, bienestar psicológico e índice 
de masa corporal en mujeres indígenas. Introducción. La 
obesidad es más frecuente en mujeres, aún en poblaciones 
indígenas. Durante los estudios universitarios, los estilos de 
vida relacionados con la obesidad se encuentran en proceso de 
consolidación, y aunque esto es conocido, las investigaciones 
se limitan a abordar la actividad física y la dieta, ignorando 
otros componentes del estilo de vida, como la apreciación 
por la vida. Adicionalmente, es necesario corroborar si 
el bienestar psicológico contribuye al exceso de peso en 
mujeres indígenas. Objetivo. Determinar si existe asociación 
entre los estilos de vida, el bienestar psicológico y el Índice 
de Masa Corporal (IMC) en mujeres indígenas. Materiales 
y métodos. Se realizó un estudio transversal en 110 mujeres 
zapotecas estudiantes universitarias en Juchitán, Oaxaca, 
México. Se utilizó la escala de bienestar psicológico, la escala 
de estilos de vida saludables para estudiantes universitarias 
y un cuestionario sobre datos personales. Se midió el peso 
corporal y la estatura para calcular el IMC. Resultados. 
Hubo correlación negativa entre el IMC, la autoaceptación 
(r=-0,33; p<0,01) y la apreciación por la vida (r=-0,22; 
p<0,05). Se encontraron correlaciones entre las dimensiones 
de estilos de vida y las dimensiones de  bienestar psicológico: 
las correlaciones más fuertes se observaron entre apreciación 
por la vida y propósito en la vida (r 0 0.55) y autoaceptación 
(r = 0.48). La apreciación por la vida y la autoaceptación  son 
factores predictores del IMC. Conclusión. La apreciación 
por la vida y la autoaceptación son predictores del IMC, 
incluso más fuertemente asociados que el ejercicio físico y la 
alimentación. Arch Latinoam Nutr 2022; 72(1): 43-49.

Palabras clave: estilo de vida, salud mental, índice de masa 
corporal, grupos de población, estudiantes universitarias.

Lifestyle, psychological well-being, and body mass index of indigenous women
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Abstract: Lifestyle, psychological well-being, and body 
mass index of indigenous women.  Introduction. Obesity 
is more common in women and has also been found to 
be present in indigenous populations. During university 
studies, obesity-related lifestyles are in the process of 
consolidation, and although this is known, research is limited 
to addressing physical activity and diet, ignoring other 
lifestyle components, such as life appreciation. Additionally, 
there is a need to corroborate whether psychological well-
being contributes to excess weight in indigenous women. 
Objective. To determine whether there is an association 
between lifestyle, psychological well-being, and body mass 
index (BMI) in indigenous women. Materials and methods. 
A cross-sectional study was conducted among 110 female 
Zapotec university students in Juchitán, Oaxaca, Mexico. The 
Psychological Well-Being Scale, the Healthy Lifestyle Scale 
for University Students, and a questionnaire about personal 
data were used. Body weight and height were measured to 
calculate BMI. Results. There was a negative correlation 
between BMI, self-acceptance (r = -0.33; p < 0.01), 
and life appreciation (r = -0.22; p < 0.05). Positive 
correlations were found between lifestyle and psychological 
well-being dimensions, with the strongest correlations being 
observed between life appreciation and purpose in life  
(r = 0.55) and self-acceptance (r = 0.48). The multivariable 
models determined that life appreciation and self-acceptance 
are associated with BMI. Conclusion. Life appreciation and 
self-acceptance are predictors of BMI and are even more 
strongly associated than exercise and nutrition behaviors. 
Arch Latinoam Nutr 2022; 72(1): 43-49.

Keywords: lifestyle, mental health, body mass index, 
population groups, university students.
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Introduction

Overweight and obesity are the most prevalent health 
issues that continue to affect youth of increasingly 
younger ages, and even more, its prevalence is generally 
higher in women (1). In Mexico, 74.4% of female adults 
with social vulnerability and residents of locales with  
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< 100,000 inhabitants were reported to have excess 
body weight (2). Nearly 47.6 % of mestizo female 
undergraduate students and 41.4% of female 
Zapotec university students had excess body 
weight (3). Although it has been observed that the 
prevalence of excess body weight is similar among 
these ethnic groups, looking after diet is more 
frequent in Zapotec females when compared to 
mestizo females (3).

Contrary to what is observed in other ethnic groups 
that tend to disappear due to discrimination and the 
pressures of globalization, young Zapotec women 
in Oaxaca have shown pride in their indigenous 
affiliation and a strong ethnic family identity that is 
positively related to healthy lifestyles, additionally, 
being the daughter of a Zapotec mother is associated 
with a lower risk of being overweight (4). 

The prevalence of short stature in Mexico is 
higher in indigenous areas, especially in women, 
and short stature in women has been identified as 
a factor related to a greater probability of obesity 
(2). An overweight prevalence of 37.5% and an 
obesity prevalence of 38.4% have been observed 
in the indigenous population (2). Therefore, it is 
necessary to increase knowledge about the behavior 
of obesity in young Zapotec women.

Even though excess body weight has multiple 
causes, lifestyle, particularly those associated 
with a sedentary lifestyle and unhealthy nutrition, 
have been identified as strategic elements when 
approaching the epidemic among young women 
(5). Nevertheless, lifestyles are not limited to these 
two components. They also consist of behavior 
patterns that favor or create hazards for life, such 
as regular behavior, health risk behavior, health 
responsibility, social support, stress management, 
and life appreciation (6). Considering that these 
dimensions of lifestyles are linked to the emergence 
and permanence of excess body weight (7), they 
could explain the higher prevalence of obesity in 
women when compared to men.

In addition, the six dimensions of the psychological 
well-being model, including self-acceptance, 
personal growth, purpose in life, positive relations 
with others, environmental mastery, and autonomy 

(8), appears as a controversial element that contributes to 
obesity (9). There is evidence that increasing body mass 
index (BMI) decreases well-being (10), but it has also been 
observed that psychological well-being can be a precursor 
to healthy eating habits (11). Additionally, unbalanced 
dimensions of psychological well-being, in particular 
exceedingly high autonomy, may contribute to a poor weight 
loss outcome (12).

University studies generally take place during a 
developmental stage that has been identified as critical to 
create healthy lifestyles, since it is a period of transition 
between adolescence and adulthood (13). Research is limited 
to physical activity and nutrition while ignoring other 
components of lifestyle. In addition, research on lifestyle 
and psychological well-being that concerns its relationship 
with obesity in indigenous women is very limited. This study 
aimed to determine whether there is an association with 
lifestyle, psychological well-being, and BMI. The initial 
hypothesis was that there is an inverse correlation between 
BMI, lifestyle, and psychological well-being.

Material and methods 

Study design and participants

A cross-sectional study was carried out on 111 women using 
simple random sampling. The calculation was based on a 
correlation coefficient of 0.30 (14), a statistical power of  
90 % and a confidence level of 95%. The sample consisted of 
149 Zapotec women nursing students of all semesters from 
a public university located in Juchitán de Zaragoza, Oaxaca, 
Mexico, during October 2018. All students who agreed to 
participate and met the selection criteria were included. The 
response rate was 98 % of the sample studied.

Selection criteria

The students who identified themselves as Zapotec were 
included. Those who had a disability, who were pregnant, 
who had a low body weight, who had not completed the 
inventories, or who had not attended the anthropometry 
sessions were excluded. 

All procedures performed in studies involving human 
participants were in accordance with the ethical standards of 
the institutional and/or national research committee and with 
the 1964 Declaration of Helsinki and its later amendments 
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or comparable ethical standards. All of the individual 
participants signed an informed consent to participate in 
the study, and the jury assigned by the Instituto de Salud 
Publica de la Universidad Veracruzana approved the 
research protocol with consent registration number DGI: 
405002015124.  

Instruments

The Psychological Well-Being Scale, the Healthy Lifestyle 
Scale for University Students and a questionnaire about 
personal data were used. 

Psychological Well-Being Scale. An adapted version of 
the Psychological Well-Being Scale by Ryff was used 
(15). It consists of 39 items with a response format with 
scores ranging from 1 (strongly disagree) to 6 (strongly 
agree). It has six dimensions—self-acceptance (six items), 
autonomy (eight items), personal growth (seven items), 
environmental mastery (six items), purpose in life (six 
items), and positive relations with others (six items). The 
sample showed a high internal reliability according to 
Cronbach's alpha coefficient (α = 0.872).

Healthy Lifestyle Scale for University Students. This 
scale contains 38 items divided into eight dimensions—
social support (six items), life appreciation (five items), 
regular behavior (four items), nutrition behavior (four 
items), exercise behavior (four items), health risk behavior 
(four items) stress management (five items), and health 
responsibility (six items) (6). The instrument uses a Likert 
scale response format regarding the frequency of behavior 
statements ("never," "rarely," "sometimes," "usually" or 
"always"), with scores ranging from 1 to 5. The sample 
proved to have high internal reliability according to 
Cronbach's alpha coefficient (α = 0.863).

Instruments and procedures for anthropometry. A Taylor 
precision scale, previously calibrated to measure body 
weight, was used. After a bladder evacuation, barefooted, 
and wearing very little clothing, the subjects were 
weighed. A Seca TM precision stadiometer was used to 
measure height, and subjects wore nothing on their heads. 
Body measurement data were collected using standardized 
examination procedures (16) and were taken by five 
previously trained nutritionists.

Measures

In order to determine the nutritional status the BMI 

measurements were as follows: BMI below 18.5 
kg/m2, underweight or malnourished; BMI between 
18.5 and 24.9 kg/m2, normal weight; BMI from 
25.0 to 29.9 kg/m2, overweight; and BMI over 
or equal to 30.0 kg/m2, obesity (17). Adjustment 
to the Mexican population was considered. This 
adjustment sets the cutoff at 25.0 kg/m2 for obesity 
in women who are less than 1.50 meters tall, since 
they are considered to be short (18).

Statistical analyses

Frequency and central tendency measures were used 
to describe the sample. Student's t-test was used to 
compare the group of women with normal weight 
with the group of women with excess body. Pearson 
correlations were calculated to identify associations 
among variables. Two multivariate models were 
built using the BMI as a dependent variable, the 
dimensions of lifestyles and of psychological well-
being were included respectively. Effect size was 
applied in both cases. IBM "Statistical Package for 
the Social Sciences" (SPSS) software was used for 
data analysis. Probability levels of p < 0.05 were 
considered significant.

Results

The average age was 20.4 ± 1.7 years. Overall,  
58.6 % (n = 65) of the participants had a body 
weight within the normal range, 28.8 % (n = 32) 
of the participants were overweight, and 12.6 %  
(n = 14) of the participants were obese. 
Altogether, 41.4 % of the students showed excess 
body weight.

Both groups had similar averages in most 
subscales of psychological well-being. Higher 
scores were noticed only in self-acceptance and 
environmental mastery in women with normal 
weight when compared to women with excess 
body weight (Table 1). Those who were at 
normal weight had similar scores in connection 
with lifestyle when compared to those who were 
at excess body weight

While BMI was inversely correlated with 
self-acceptance (r = -0.33; p < 0.01) and life 
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Table 1. Average of psychological well-being and lifestyles among   
female Zapotec students with normal weight and excess body weight

Variable
Normal weight   

(n = 65)
Excess body weight  

(n = 46) ES p
x SD x SD

Psychological well-being
Self-acceptance 28.1 ±4.1 25.1 ±4.0 0.36 <0.001
Autonomy 34.9 ±5.5 33.8 ±5.1 0.10 0.294
Personal growth 34.5 ±3.8 32.7 ±5.1 0.20 0.051
Environmental mastery 28.1 ±3.9 26.5 ±4.1 0.22 0.030
Purpose in life 30.7 ±4.1 29.7 ±4.0 0.12 0.222
Positive relations with others 26.9 ±4.6 25.9 ±5.5 0.10 0.320
Lifestyle
Social support 21.9 ±3.7 21.5 ±4.2 0.05 0.596
Life appreciation 21.1 ±2.7 20.5 ±2.9 0.11 0.270
Regular behavior 13.8 ±3.1 12.7 ±3.2 0.17 0.076
Nutrition behavior 13.1 ±3.2 12.0 ±2.8 0.17 0.074
Exercise behavior 9.0 ±3.7 7.8 ±3.0 0.18 0.058
Health risk behavior 15.2 ±2.0 15.0 ±1.5 0.05 0.574
Stress management 16.9 ±2.7 17.1 ±3.3 0.03 0.739
Health responsibility 24.7 ±2.7 24.1 ±2.5 0.11 0.237
SD = standard deviation; ES = effect size

Table 2. Correlations between body mass index, lifestyle and psychological well-being 

BMI Self-
acceptance

Autonomy Personal 
growth

Environmental 
mastery

Purpose 
in life

Positive relations 
with others

BMI 1.0 -0.33** 0.01 -0.11 -0.17 -0.17 -0.05

Social support -0.02 0.18 0.29** 0.12 0.31** 0.31** 0.34**

Life appreciation -0.22* 0.48** 0.34** 0.26** 0.34** 0.55** 0.29**

Regular behavior -0.16 0.38** 0.24* 0.27** 0.31** 0.33** 0.26**

Nutrition behavior -0.06 0.41** 0.23* 0.17 0.08 0.34** 0.15

Exercise behavior -0.15 0.27* 0.28** 0.24** 0.11 0.34* 0.11

Health risk behavior -0.07 0.16 0.18 -0.02 0.06 0.18 0.08

Stress management -0.02 0.37** 0.23* 0.27** 0.11 0.33** 0.11

Health responsibility -0.06 0.36** 0.15 0.21* 0.25** 0.34** 0.26**

*p < 0.05; **p < 0.01

all psychological well-being subscales (see details in Table 
2). However, these correlation coefficients were even higher 
among the total scales of psychological well-being and 
lifestyle (r = 0.55; p < 0.001). The highest psychological 

appreciation (r = -0.22; p < 0.05), most lifestyle 
subscales were associated with psychological 
well-being subscales—life appreciation and 
regular behavior had a positive correlation with 
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well-being scores were found in the group of young 
women who did not have excess body weight 
(Figure 1).

Life appreciation showed an inverse association 
with BMI in the multivariate model that included 
lifestyle (Table 3). Self-acceptance had an inverse 
association with BMI, while autonomy had a 
positive association in the second multivariate 
model that included psychological well-being 
(Table 3).

Discussion

The results of this research clearly show that the 
lifestyles traditionally studied (physical activity 
and eating habits) to address the prevention and 
treatment of excess body weight are not necessarily 
the key to the approach for all population groups. 
This research shows that life appreciation is 
inversely correlated with BMI in Zapotec students. 
These results suggest that much of the current 
efforts that focus on exercise and nutrition may 
be limited in scope if other elements that involve 
lifestyles are not considered as protective factors.

Noticeably, life appreciation is usually one of the 
subscales with the highest scores among adolescent 
females (19). Perhaps this component of health 
lifestyles plays a key role when tackling the excess 
body weight epidemic among young women. These 
findings suggest that a young female with low life 
appreciation will be more likely to develop an 
unhealthy BMI, which would explain the marked 
increase in the prevalence of excess body weight 
in recent years. At the same time, it provides some 
ideas about the routes to prevent it. Considering the 
appreciation that a young female has for life will be 
a determining factor in her behaviors and will have 
consequences for her health.

The findings of the present study suggest the  
presence of cultural characteristics in this indigenous 
group that require a new approach to lifestyles. 
These results are complemented by the evidence 
that being the daughter of a Zapotec mother is 
related to better dietary habits and physical activity 

Figure 1. Correlation between psychological well-being and 
lifestyles with or without excess body weight (triangle or 

circle, respectively)

Table 3. Multivariate regression analysis for lifestyle and 
psychological well-being in all study subjects (dependent 

variable: body mass index)
Independent variables B Standard 

error
β t p

Model 1. Lifestyle

Constant 30.700 5.596 5.843 0.000

Social support 0.121 0.122 0.104 0.991 0.324

Life appreciation -0.417 0.181 -0.257 -2.299 0.024

Regular behavior -0.306 0.167 -0.213 -1.836 0.069

Nutrition behavior 0.199 0.179 0.133 1.111 0.269

Exercise behavior -0.228 0.150 -0.172 -1.519 0.132

Health risk behavior -0.178 0.242 -0.071 -0.733 0.465

Stress management 0.319 0.184 0.205 1.735 0.086

Health responsibility -0.043 0.194 -0.025 -0.220 0.827

Model 2. Psychological well-being

Constant 30.581 3.884 7.873 0.000

Self-acceptance -0.523 0.142 -0.495 -3.687 0.000

Autonomy 0.232 0.098 0.272 2.360 0.020

Personal growth -0.040 0.107 -0.039 -0.374 0.709

Environmental mastery -0.114 0.140 -0.102 -0.813 0.418

Purpose in life 0.114 0.163 0.101 0.703 0.483

Positive relations with 
others

0.048 0.093 0.052 0.518 0.606

Excess body weight
   No

   Yes
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(4). As a result, further study of these indigenous 
women can support the understanding of the 
problem of obesity and its approach. 

Furthermore, the higher well-being scores in 
women with normal weight compared to those with 
excess body weight are consistent with previous 
research (20). This means that it is necessary to 
broaden the view when addressing excess body 
weight in indigenous women and to review the 
emotional health conditions that could be a basis 
for the success of interventions or even be a causal 
factor in indigenous women. 

Although the inverse correlation found between 
self-acceptance and BMI is controversial, the results 
were inconclusive to confirm the relationships 
between self-acceptance and BMI. In fact, it is 
still unclear whether psychological well-being 
leads to the occurrence of excess body weight or 
vice versa (21), but it does point out that further 
studies are required. To include psychological well-
being elements in prevention strategies and in the 
excess body weight approach as complementary to 
the work done on lifestyles is critical (12) because 
of the high correlation found between them. Life 
appreciation was identified as a key component 
because it is associated with all of the subscales of 
psychological well-being and it is modifiable (22).

These findings allow us to hypothesize about the 
limitations in maintaining the change of eating 
habits and physical activity in women (23). This 
could mean a crucial difference when working 
with women through reinforcing self-acceptance 
and life appreciation. While it is true that exercise 
and proper nutrition, as part of a healthy lifestyle, 
are directly related to the control and prevention of 
obesity, it is also clear that we must focus on more 
subjective characteristics that allow young people 
to tackle these kinds of issues.

The positive correlation between BMI and 
autonomy is surprising. This result may seem 
illogical, as it points to a higher BMI when there 
is a greater autonomy or vice versa.  This may be 
related to the development stage. Indeed, these 
young people have to cope with instability, major 

life changes, self-identity, and parental separation. For 
example, a preliminary study on college students identified 
an inverse correlation between autonomy and self-esteem 
(14). This result shows that it is necessary to help young 
people in the process of autonomy reinforcement to prevent 
it from affecting their health. Further studies with mestizo 
populations are recommended to assess the permanence of 
these relationships in order to understand to what extent the 
dimensions of the lifestyles found in this study as related 
to the BMI found in other ethnic groups. However, it may 
be necessary for obesity management strategies to consider 
processes of cultural adaptation that allow achieving the 
objectives in diverse populations, considering that the obesity 
problem affects all of the ethnolinguistic groups, but prior 
studies point to a different behavior between them.

Conclusion

Life appreciation and self-acceptance are predictors of BMI 
and are even more strongly associated than exercise and 
nutrition behaviors in indigenous woman. Strategies for 
addressing excess body weight should go beyond traditional 
interventions that focus on healthy lifestyles (diet and physical 
activity) and move toward life appreciation. Similarly, it is 
necessary to include strategies that support psychological 
well-being and to prioritize self-acceptance for addressing 
excess body weight in female Zapotec students.
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Resumo: Probióticos en la remisión de la enfermedad 
de Crohn: una revisión sistemática. Introducción. La 
enfermedad de Crohn (EC) es una afección inflamatoria que 
puede afectar todo el tracto gastrointestinal debido a una 
respuesta del sistema inmunitario exacerbada e inadecuada. 
Objetivo. Realizar una revisión sistemática, a través de 
ensayos clínicos, sobre el uso de probióticos en humanos con 
EC. Materiales y métodos. La investigación se realizó en las 
bases de datos PubMed, Scopus y Science Direct utilizando 
las palabras clave “enfermedad de Crohn” y “probióticos”. 
La revisión se hizo en ensayos clínicos publicados desde 
2000 hasta diciembre 2019. Resultados. De 2164 artículos 
encontrados, solo nueve fueron considerados elegibles. Los 
estudios investigaron pacientes con EC en diferentes etapas de 
la patología, y en tres estudios se observó el efecto potencial 
de los probióticos en la fase activa; en dos, en remisión; y 
en cuatro, tras cirugía intestinal. El tamaño de la muestra 
fue entre 11 y 165 individuos y la edad entre 5 y 71 años. 
Se utilizaron bacterias grampositivas en seis intervenciones 
clínicas y en dos estudios se utilizaron levaduras. En cuanto a 
los resultados significativos obtenidos con el tratamiento con 
probióticos, en un estudio hubo efectos clínicos beneficiosos 
en los pacientes y, en otro, hubo una mejora en la permeabilidad 
intestinal. Conclusión. Actualmente, no es posible establecer 
una recomendación de terapia con probióticos para el control 
de la EC debido a los pocos ensayos clínicos con resultados 
significativos. Existe la necesidad de más investigación sobre 
la intervención clínica con probióticos en EC para aclarar la 
acción, definir dosis y tiempo de uso. Arch Latinoam Nutr 
2022; 72(1): 50-59.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, 
mucosa intestinal, probióticos

Probiotics in Crohn's disease remission: a systematic review
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Maria Luiza Ferreira Stringhini1       .

Abstract: Probiotics in Crohn's disease remission: a 
systematic review. Introduction. Crohn's disease (CD) 
is an inflammatory condition that can affect the entire 
gastrointestinal tract due to an exacerbated and inadequate 
immune system response. Objective. This study aimed to 
conduct a systematic review, through clinical trials, about 
the use of probiotics in humans with CD. Materials and 
methods. Research was carried out in the PubMed, Scopus 
and Science Direct databases using the keywords “Crohn's 
disease” and “probiotics”. We conducted the review by 
searching clinical trials published from 2000 to December 
2019. Results. Of 2,164 articles found, only nine were 
considered eligible for this review. The studies investigated 
patients with CD at different stages of the pathology, and 
in three studies the potential effect of probiotics in the 
active phase was observed; in two, in the remission phase; 
and in four, after intestinal surgery. The sample size of the 
studies ranged from 11 to 165 individuals and the age of the 
participants between 5 and 71 years. Gram-positive bacteria 
were used in six clinical interventions and in two studies 
yeasts were used. As for the significant results obtained 
with the treatment with probiotics, in one study there was 
beneficial clinical effects in patients and, in another, there 
was an improvement in intestinal permeability. Conclusion. 
Currently, it is not possible to establish a recommendation for 
probiotic therapy to control CD due to the few clinical trials 
with significant results. There is a need for more research 
on clinical intervention with probiotics in CD to clarify the 
action, define doses and time of use. Arch Latinoam Nutr 
2022; 72(1): 50-59.

Keywords: Crohn disease, ulcerative colitis, intestinal mucosa, 
probiotics.
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Introduction

Inflammatory bowel diseases (IBD), of autoimmune 
origin, are characterized by systemic changes of chronic 
inflammatory character resulting from excessive and 
inadequate response of the immune system related to the 
gastrointestinal tract, among which the most common is 
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Probiotics and remission of Crohn's disease: a systematic review

Crohn's disease (CD) (1). In a systematic review of 
population-based study described by Ng et al. (2), 
published in 2017, the prevalence of CD in Europe 
ranged from 1.51, in Romania, to 322.0 per 100000 
inhabitants in Germany. In Brazil, reliable data on 
the incidence and prevalence of Crohn’s disease is 
scarce because IBD is not a mandatory notifiable 
disease.Thus, public registries and adequate 
records are limited, resulting in the conduct of 
regional epidemiological studies (3). In view of 
this scenario, a study carried out in mid western 
region of São Paulo State, Brazil, CD prevalence 
is of 14.8 cases per 100 000 inhabitants (4). In a 
more recent study, Gasparini et al. (5) estimated 
that prevalence of CD in the State of São Paulo 
from January 2012 to December 2015 was 24.3 
cases/100 000 inhabitants. Ng et al. (2) noticed 
that, since 1990, the incidence has been rising in 
newly industrialized countries in Africa, Asia, and 
South America, including Brazil with 3.5 per 100 
000 person-years, in São Paulo State. 

CD affects any segment of the gastrointestinal tract 
with predominance in the region of the rectum, 
colon, and ileum in an asymmetric, segmental, 
and transmural manner, being marked by periods 
of remissions and activations, affecting mainly 
the second and third decades of life. It occurs 
mainly in the inflammatory, fistulous, and fibro-
stenosing form with possible extra intestinal 
evolution of ophthalmological, dermatological 
and rheumatological involvement. As the main 
symptoms are abdominal pain, diarrhea, fatigue, 
fever, intestinal obstruction, nausea, vomiting and 
weight loss impairing the patient's quality of life (1).

The development of CD has no definite cause, 
having a multifactorial nature from the interaction 
of environmental, genetic and immunological 
factors (6). Among the changeable risk factors is 
the intestinal microbiota, which has a mutualism 
relationship with the human being, when in 
balance. This microbiota is defined as a complex 
cluster of bacterial colonies that populate the 
human gastrointestinal tract (7). The amount, type 
and activity of bacteria that make up these colonies 
can be modulated by environmental factors such as 

mode of delivery, health conditions, food, use of antibiotics 
and smoking, which are also linked to the development of 
CD, since they alter intestinal homeostasis (8).

From the analysis of the microbiota, it is possible to observe a 
direct relationship between the colonies in the bowel and the 
immunological activity of the host. The imbalance of these 
microorganisms, known as dysbiosis, may generate a pro-
inflammatory state with changes in motility and increased 
intestinal permeability, which leads to the development of 
metabolic, neoplastic or autoimmune diseases, such as CD 
(9).

The protective role of the intestinal microbiota in the host 
is due to the adequate intestinal colonization (10). Thus, 
possible forms of modulation are described, among which 
the use of probiotics has been widely investigated. Probiotics 
are defined as live microorganisms that, when administered 
in an appropriate concentration, can provide benefit to the 
consumer, either through local competition, antagonistic 
action or immunological modulation (10).

Research has been carried out for years in the hope of finding 
alternatives for prolonging the period of CD remission. 
Among the clinical trials conducted with the use of probiotics, 
the results indicate an ambiguous scenario, in which they 
may decrease the inflammatory response or do not have any 
beneficial effect for patients with CD (11).

In view of the above and reflecting on this theme, the 
motivation for this work emerged. Thus, this qualitative 
systematic review aims to assess the scientific evidence of 
the effectiveness of therapeutic interventions with probiotics 
in patients with CD.

Materials and Methods

Research strategy

This review was conducted, between March to December 
2019, using the “Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analysis” (PRISMA) and it is registered in 
“International Prospective Register of Systematic Reviews” 
(PROSPERO) under number CRD42020132579.

This qualitative systematic review was carried out in the 
Medline (PubMed), Scopus and ScienceDirect databases. We 
conducted the review by searching clinical trials published 
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from 2000 to December 2019. The following descriptors, 
using Medical Subject Headings (MeSH) “Crohn's disease” 
and “probiotics” were associated with the Boolean operator 
“and” to support the search strategy and combine the terms. 
Reference lists of relevant articles were manually searched 
identify new studies. Only studies written in English were 
selected. The search strategy and the total of studies evaluated 
and selected are shown in Figure 1.

Article’s selection

Two independent reviewers performed the review of titles 
and abstracts. The initial review consisted of a screening of 
titles and abstract, with subsequent full reading of the work, 
exclusion of duplicate articles or those which did not meet 
the proposed inclusion criteria. Discrepancies were discussed 

through consultation with a third reviewer. 
Randomised controlled trials that compared 
probiotics with placebo or any other non-probiotic 
intervention in humans, children, adolescents and 
adults, original works who analyzed the use of 
probiotics in modulating the intestinal microbiota or 
who evaluated the efficacy and safety of probiotics 
in inducing remission in Crohn's disease were 
considered. The following articles were excluded: 
animal studies, case reports, reviews, and editorials.

Data extraction

The following variables were extracted from each 
study: first author; year of publication; goals; 
design; sample size; strains and colony forming 

Figure 1. Flowchart of the selection of studies for inclusion in the systematic review.
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units (CFU), time of intervention and results 
related to clinical, biochemical, and immunological 
improvement of patients.

Results

This qualitative systematic review selected nine 
articles that met the previously established criteria 
(11-19). All articles were randomized, double-
blind and placebo-controlled, with follow-up 
time between 3 and 24 months, of which five 
were multicentric (11-15). There was a regular 
temporal distribution of articles related to clinical 
intervention with the use of probiotics from the 
year 2000 to 2015, with a focus in the period of 
CD remission, through the control of signs and 
symptoms intrinsic to the pathology. Between 2015 
to 2019 no clinical intervention was found that 
comply with the inclusion criteria.

The studies investigated patients with CD at 
different stages of the disease, and in two studies 
the potential effect of probiotics in the active phase 
(16,17) was evaluated, three in the remission 
phase (11,12,18) and in four studies, patients after 
intestinal surgery (13-15,19) were analyzed. No 
studies were found relating probiotics to modulation 
of the intestinal microbiota. The sample size of the 

studies ranged from 11 to 165 individuals and the age of the 
participants ranged from 5 to 71 years.

Gram-positive bacteria were used in six clinical interventions 
and in three studies yeasts were used (Table 1). Lactobacillus 
rhamnosus stripe GG were used in three clinical trials 
(12,16,19); Lactobacillus johnsonii LA1(13,14) in two; 
and in one there was an association of eight different 
bacteria (Lactobacillus – L. pracasei DSM24733, L. 
plantarum DSM24730, L. acidophilus DSM24735 and L. 
delbrueckiisubsp bulgaricus DSM24734; Bifidobacterium – 
B. longum DSM24736, B. breve DSM24732 and B. infantis 
DSM247377 and Streptococcus salivarius subsp thermophilus 
DSM24731)(15). The authors used Saccharomyces boulardii 
as probiotic in three research papers (11,17,18). In the research 
by Bousvaros et al. (12) inulin was also used, together with 
the probiotic.

As for the positive results obtained in therapy with probiotics, 
it was found that in the study by Guslandi et al. (18), there 
was a significant reduction in clinical relapses, after six 
months, on patients receiving Saccharomyces boulardii (1 g 
/ day) together with mesalamine (2 g/d) (p=0,04). In another 
clinical intervention carried out by Vilela et al. (17), the same 
yeast contributed to a significant reduction in the lactulose 
/ mannitol ratio and increased the function of the intestinal 
barrier. Other clinical trials in this systematic review did not 
find significant results, especially in the rate of recurrences, 
among the groups that used probiotics and placebo (Table 1).

Table 1. Characteristics of studies regarding the intervention of probiotics in Crohn's disease.

Authors 
and year of 
publication

Objectives Outline Sample
Probiotic, colony 
forming units  
(CFU) or mg / day

Intervention 
time Results

Guslandi et 
al. (18)

To evaluate the therapeutic 
benefits of probiotics in the 
treatment of adults in the 
remission phase of CD.

Randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

32 (male / female 
20/12, aged 23 to 
49 years).

Saccharomyces 
boulardii (1 g/day).

6 months Clinical relapses at six months 
were observed in 6 of the 16 
patients on standard mesalamine 
maintenance and in 1 of the 
16 patients receiving also 
Saccharomyces boulardii (p= 
0.04).

Prantera et 
al. (19)

To assess the effectiveness 
of the probiotic on clinical 
or endoscopic recurrence 
or on the reduction of the 
severity of lesions after one 
year of surgery.

Randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

45 (male / female 
29/16, aged 22 to 
71 years).

Lactobacillus 
rhamnosus GG 
(12x109 UFC/day).

12 months Nine of the 15 patients in the 
intervention group had recurrent 
endoscopic lesions compared 
with six of the 17 patients in 
the placebo group (p = 0.297). 
There were no significant 
differences in the severity of 
injuries between groups.
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Authors 
and year of 
publication

Objectives Outline Sample
Probiotic, colony 
forming units  
(CFU) or mg / day

Intervention 
time Results

Schultz et al. 
(16)

To determine the effect of 
oral probiotic intake on 
induction and maintenance 
medically remission.

Randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

11 (gender 
and age of 
participants were 
not reported).

Lactobacillus 
rhamnosus GG 
(2x109 UFC/day).

6 months The mean time to relapse was 16 
± 4 weeks in the group that used 
probiotics and 12 ± 4.3 weeks 
in the placebo group (p = 0.5). 
CDAI and C-reactive protein 
were not significantly changed 
in both groups.

Bousvaros et 
al. (12)

To evaluate if the addition 
of probiotics to standard 
therapy prolonged remission 
in children and adolescents 
with CD.

Multicenter 
randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

75 (male / female 
47/28, aged 5 to 
21 years).

Lactobacillus 
rhamnosus GG 
(1x 1010 UFC) 
associated with 295 
mg of inulin, twice 
daily.

2 years The recurrence was 9.8 months 
in the intervention group and 
11.7 months in the placebo 
group (p = 0.24); 31% of the 
patients in the intervention 
group had recurrences and 17% 
in the placebo group (p = 0.18).

Marteau et 
al. (13)

To demonstrate the 
effectiveness of the 
probiotic on the endoscopic 
recurrence rate after 
intestinal surgery

Multicenter 
randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

98 (male / female 
47/51, aged 27 to 
42 years).

Lactobacillus 
johnsonii (LA1)
(2x109 UFC), twice 
daily.

6 months The endoscopic score did not 
differ between the intervention 
and placebo groups (p = 0.15). 
Severe endoscopic recurrence 
was observed in 21% of patients 
in the intervention group. 
The treatment effect was not 
modified when adjusted for 
smoking habit (p = 0.12), CRP 
value (p = 0.15) or type of 
resection (p = 0.24).

Van Gossum 
et al. (14)

To evaluate the safety 
and efficacy of probiotic 
in preventing endoscopic 
recurrence after ileocecal 
resection in patients with 
CD.

Multicenter 
randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

70 (male / female 
37/33, mean 
age of 37 + 13 
years).

Lactobacillus 
johnsonii (LA1) (1x 
1010 UFC/day).

3 months The endoscopic score was not 
significantly different between 
groups (p = 0.48). Patients with 
severe recurrence was 21% 
in the intervention group and 
15% in the placebo (p = 0.33). 
CDAI was not different between 
groups (p = 0.79) and either the 
CRP levels (p = 0.13). 

Vilela et al. 
(17)

To evaluate the influence 
of probiotics on intestinal 
permeability in patients 
with CD.

Randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

31 (male / female 
18/13, aged 19 to 
54 years).

Saccharomyces 
boulardii- 17(4x108 
UFC three times 
daily).

3 months In the intervention group, 
a significant decrease in 
the lactulose/mannitol rate 
was observed (p = 0.0005). 
Probiotic, added to baseline 
therapy, improved intestinal 
barrier permeability, even 
though complete normalization 
was not achieved.

Bourreille et 
al. (11)

To assess the effects of 
probiotics in patients with 
CD during remission with 
steroid or aminosalicylate 
therapy.

Multicenter 
randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

159 (male / 
female 45/114, 
with mean age in 
the intervention 
group of 37.9 + 
14.2 years and 
in the placebo 
group, 35.9 + 
13.2 years). 

Sacchamoryces 
boulardii (1,000 mg 
/day)

52 weeks The mean time to recurrence 
interval was not different 
between patients in the 
intervention and placebo 
group, 40.7 (2.6–56.0) vs 39.0 
(0.1–55.0) weeks (p = 0.78), 
respectively. The percentage 
of relapses during the weaning 
period of the initial treatment 
was similar in both groups (p = 
0.26). There was no difference 
between groups in the CDAI, 
erythrocyte sedimentation rate 
and C-reactive protein values.

Table 1. Characteristics of studies regarding the intervention of probiotics in Crohn's disease. (Continuation)
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Table 1. Characteristics of studies regarding the intervention of probiotics in Crohn's disease. (Continuation)

Authors 
and year of 
publication

Objectives Outline Sample Probiotic, colony 
forming units  
(CFU) or mg / day

Intervention 
time Results

Fedorack et 
al. (15)

To analyze the probiotic's 
ability to prevent CD 
recurrence in patients 
undergoing intestinal 
resection.

Multicenter 
randomized 
double-blind, 
placebo-
controlled study.

120 (male / 
female 62/58, 
with mean age in 
the intervention 
group of 37.6 + 
12.4 years and 
in the placebo 
group, 35.9 + 
11.8 years)

VSL#3 
(9x1010UFC) 
(Lactobacillus 
– L. pracasei 
DSM24733, 
L. plantarum 
DSM24730, 
L. acidophilus 
DSM24735 e 
L. delbrueckii 
subsp bulgaricus 
DSM24734; 
Bifidobacterium – B. 
longum DSM24736, 
B. breve DSM24732 
e B. infantis 
DSM24737 e 
Streptococcus 
salivarius subsp 
thermophilus 
DSM24731).

12 months Patients receiving probiotics 
within 30 days after surgery 
demonstrated no significant 
reduction in endoscopic 
recurrence and cytokine levels 
compared with placebo after 
90 days. CDAI end points were 
similar in both groups. Although 
not significant, the group that 
received probiotics for entire 
365 days had reduction in 
endoscopic recurrence compared 
to the group that received the 
probiotic from day 90 to 365.

As for the studies that analyzed the modulation 
capacity of the intestinal microbiota using 
Lactobacillus GG, it appears that none reached its 
objective in proving the probiotic's effectiveness in 
prolonging the remission time of CD, in different 
stages of the disease. In the study by Prantera et al. 
(19), for example, it would be necessary to consider 
the largest number of smokers in the intervention 
group, but without statistical difference in relation 
to the placebo group. The same was verified in 
the population studied by Marteau et al. (13), in 
which there was a greater presence of smokers or 
ex-smokers in the group receiving the probiotic. It 
is noteworthy that in both studies, smoking was not 
considered an exclusion factor to participate in the 
clinical trial.

It is known that smoking is one of the 
environmental factors responsible for the increase 
in immunosuppressants, being able to alter 
endothelial function with impairment of mucosal 
integrity and to modify the intestinal microbiota, in 
addition to increasing oxidative stress through the 
activation of monocytes and macrophages, which 

Discussion

This review included nine clinical trials conducted between 
the years 2000-2019, aiming to analyze the role of probiotics 
in the treatment of CD. The results of seven of these studies 
attested the ineffectiveness of the probiotic therapy adopted 
to prolong remissions or improve signs and symptoms. It was 
possible to find points of convergence between the studies 
by Prantera et al. (19) and Schultz et al.(16), whose research 
field was the use of the probiotic strain Lactobacillus GG 
in the gastrointestinal tract of adult CD patients, but with 
different time, concentration, and association with other drug 
therapies. However, such factors did not influence the result 
found, since in both studies there was no prolongation of 
remission and / or improvement of injuries when compared 
to the control group.

Still concerning the investigation of the efficacy of the use 
of Lactobacillus GG in CD, a multicenter study was carried 
out in 2005 with young people and children in remission of 
the disease for at least two months using amino salicylates, 
azathioprine or corticosteroids in low doses. However, 
the results obtained also indicated that the mean time to 
recurrence was similar in both the intervention and control 
groups (12).
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release pro-inflammatory cytokines such as IL-6 
and TNF-α (20). Thus, the inclusion of smokers 
in the study group could negatively influence the 
results regarding the effect of using probiotics in 
the studies by Prantera et al. (19) and Marteau et 
al. (13).

In the work by Bousvaros et al. (12), the presence 
of inulin in the capsules of both the intervention 
group and the placebo group could contribute to 
significant results related to the recurrence of CD, 
which were not verified. Inulin is a polymer of 
fructose present in many vegetables. As a functional 
ingredient, it is a prebiotic capable of influencing 
the intestinal microbiome, selectively promoting 
the growth of bacteria native to the digestive tract 
by producing a range of short-chain fatty acids 
that lower the overall pH of the digestive system, 
preventing colonization by pathogens (21).

In the essay by Schultz et al. (16), the small sample 
size (n = 11) and the short intervention period 
(six months) are the warning points. The authors 
reported that, due to the low inclusion rates of 
patients and the negative effects of the probiotic 
on CD remission, the study was early interrupted. 
Another difficulty observed in this clinical trial 
is related to the methodology, which does not 
clarify the placebo composition. In the end, they 
concluded that Lactobacillus rhamnosus GG did 
not induce nor allow the induction of medications 
(corticosteroids) to improve the CD Activity Index.

Guslandi et al. (18), Vilela et al. (17) and Bourreile 
et al. (11) had as common premise the effectiveness 
analysis of the yeast S. boulardii in the treatment 
and maintenance of CD remission; however, 
in the methodology they used time, number of 
participants, probiotic concentration and association 
with different drug therapies. The authors possibly 
used S. boulardii because it is a probiotic yeast with 
beneficial effects on the intestinal epithelial barrier 
and on the digestive immune system, since it acts 
by inhibiting the growth of pathogenic bacteria, as 
already discussed in the literature (22).

Guslandi et al. (18) found a possible beneficial 
association of probiotic therapy. However, unlike 
the other studies, this one associated the yeast S. 

boulardii (1g / day) with mesalamine (2g / day) and, after six 
months, the remission was measured through a reduction in 
the Crohn’s disease activity index (CDAI) (data not shown). 
The disease is in remission when the CDAI is less than 150; 
mild to moderate when it oscillates between 150 and 219; 
moderate to severe between 220 and 450; and severe or 
fulminating when the values are greater than 450 (1). Another 
discussion of this study is that, in the intervention group, the 
dose of mesalazine (2 g/d) was lower than in the placebo group 
(3 g/d) and this fact introduced an uncontrolled variable that 
could modify the results of the intervention group.

Vilela et al. (17) observed an improvement in intestinal 
permeability when associating S. boulardii with standard 
therapy (mesalamine, azathioprine, prednisone, metronidazole 
and thalidomide) used by patients; however, differently from 
other studies, this one evaluated the improvement by using 
the lactulose/mannitol ratio test. This analysis consists of 
the administration of lactulose and mannitol, through oral 
overload, and the determination of both substances in the 
urine, by high-performance liquid chromatography, informing 
the percentage of absorption and, consequently, intestinal 
integrity and absorptive function (23).

Mannitol is a monosaccharide that, in normal situations, is 
absorbed between 5 and 30 %. Its analysis informs the degree 
of absorption of small molecules (<0.4 nm) by transcellular 
route. Lactulose, on the other hand, is a disaccharide that 
must be absorbed at levels below 0.5 % and its determination 
indicates the degree of absorption of large molecules (> 0.5-
0.6 nm) by paracellular route. So, an increase in lactulose 
recovery reflects an increase in paracellular permeability 
(between cells), which allows toxins, antigens, peptides or 
even macromolecules to cross the intestinal barrier (23).

The calculation of the larger marker/smaller marker ratio 
reduces individual variation caused by factors such as gastric 
emptying, intestinal transit, and difficulty in collecting urine 
and increases the accuracy in the evaluation of intestinal 
permeability (23). Also, lactulose/mannitol ratio permits 
a more precise and sensitive monitoring of the therapeutic 
response than clinical observation in patients with CD, since 
these tests can detect repercussionsof alterations intimately 
associated with the inflammatory processes present in the 
disease (17).

Continuing the analysis of the effectiveness of S. boulardii, 
the study by Bourreile et al. (11) evaluated patients after 
treatment with corticosteroids (systemic or topical) and 
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salicylates, so that it was not possible to notice positive 
results related to this probiotic therapy in patients. According 
to Veauthier and Hornecker (1), corticotherapy reduces 
inflammation through the glucocorticoid receptor. Within the 
cell, cortisol, in combination with the receptor, is associated 
with transcription factors, such as the nuclear factor kB, 
with a reduction in the production of inflammatory proteins. 
This factor was also elucidated by Lamb et al. (24), who 
established corticosteroids and amino salicylates as effective 
drug therapies in the treatment of IBD, such as CD.

In the same study by Bourreile et al. (11), the probiotic was 
administered to patients with different smoking habits. In this 
case, the habit of not smoking favored the results of patients 
with CD who received S. boulardii to the detriment of those 
who received the placebo, with no difference in the time of 
relapse of the disease between smokers and ex-smokers even 
with the administration of the probiotic.

Thus, it is observed that most clinical trials in this review 
failed to establish a cause-effect relationship between the 
attenuation and remission of CD caused by the administration 
of the probiotic. Among other factors, the use of various 
drugs to control the disease, the difference in location and 
disease activity in patients allocated to each group, as well 
as the limited number of individuals in the intervention and 
control group may have affected the results.

In addition to these aspects, the studies carried out did not 
observed changes in increasing the diversity and abundance 
of beneficial microbial species using probiotics, which 
requires genetic sequencing for the complete determination 
of the intestinal microbiota. It is known that this microbiota 
is extremely important for the maintenance of the health of 
the host; however, so far it has not been described whether 
changes in the intestinal flora would be a consequence or 
cause of diseases and the mechanisms of this modulating role 
still need to be better understanding (25).

Another factor to be considered is that in none of these 
surveys there was a report on the participants' diet. According 
to Reddavide et al. (26), foods such as vegetables and fruits, 
abundant in fibers and micronutrients (antioxidants and anti-
inflammatories), help to reduce inflammation in the mucosa 
and maintain the function of the intestinal barrier, helping to 
delay symptoms CD and other IBD. According to the current 
guidelines, in the treatment of IBD the food groups mentioned 
by the author are recommended and may decreased intestinal 
permeability (27). It is known that there is no diet that can 

be generally recommended to promote remission in 
IBD patients with active disease and no specific diet 
needs to be routinely followed during remission 
phases of CD (27). However, it would be important 
to control patients' diet in researches.

We are still far from fully translating this research 
into clinical and therapeutic treatment applied to 
IBD. Studies that relate probiotic therapy with 
the purpose of increasing the time of remission of 
CD have as limiting factors the lack of control of 
the participants' diet; the use of Saccharomyces 
boulardii and Lactobacillus as probiotics only and 
the results cannot be extrapolated to other strains or 
dosages; the different numbers of colony forming 
units and treatment time. In addition, since the 
CDAI is not, currently, considered a good parameter 
for measuring intestinal inflammation, we suggest 
incorporating other parameters such as endoscopy, 
magnetic resonance imaging, US Doppler and 
calprotectin, among others, in future studies to 
characterize possible changes in the mucosa 
intestinal by probiotics. All authors agree with the 
need for other clinical trials, especially to clarify 
the mechanisms of action of probiotics and the 
factors of the digestive ecosystem that can influence 
this performance. Such clarifications should allow 
to optimize the use of probiotics in the treatment 
of patients with IBD. The available evidence is 
very uncertain about the efficacy of probiotics for 
induction of remission in Crohn's disease.

Conclusion

Despite the possible evidence related to probiotic 
therapy in the remission of CD, only two 
intervention studies carried out, to date, prove the 
effectiveness of its use in remission or in the clinical 
improvement. The data are still insufficient and the 
results confusing. These facts have led to a failure 
to define the appropriate probiotic treatment for DC 
suggesting that well-designed randomized control 
trials are needed for future research. Furthermore, 
a better understanding of the gut microbiome will 
also determine the role of probiotics as therapeutic 
agents in the management of IBD.
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Resumen: Ejercicio físico y terapia nutricional en el 
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria. 
Revisión Sistemática. Introducción. Los Trastornos de la 
Conducta Alimentaria (TCA) son una enfermedad mental 
grave, causante de morbilidad física y psicosocial. Esta 
enfermedad tiene una mayor prevalencia entre mujeres 
jóvenes, y en población deportista. La terapia cognitiva 
conductual (TCC) es el tratamiento actual más adecuado 
para este tipo de trastornos, no obstante, cada vez son más 
los programas que incluyen pautas de ejercicio físico (EF) 
y Terapia Nutricional (TN) para el tratamiento de los TCA. 
Objetivo. Realizar una revisión sistemática exploratoria 
de la literatura que permita conocer el estado actual de los 
programas de intervención a través del EF y la TN para el 
tratamiento de los TCA. Materiales y métodos. Se realizó una 
búsqueda y recopilación de documentos científicos mediante 
un modelo de acumulación de datos y selección de estudios, 
en la que se utilizaron las bases de datos informatizadas 
SCOPUS, Web of Science, y PubMed. En todas las bases de 
datos consultadas, se empleó la misma frase de búsqueda. Para 
acotar los resultados, se introdujeron una serie de criterios 
de inclusión y exclusión. Resultados. La revisión contó con 
cinco documentos relacionados con la temática de estudio, 
que cumplían los criterios de inclusión. Conclusión. Las 
intervenciones con EF y TN para el tratamiento de los TCA 
suponen una reducción en la severidad de la sintomatología 
de los pacientes. Estos programas se muestran como una 
herramienta terapéutica alternativa o complementariaa 
la terapia convencional. Se requieren más estudios que 
combinen programas de intervención de EF y TN dirigidos a 
pacientes con TCA. Arch Latinoam Nutr 2022; 72(1): 60-71.

Palabras clave: terapia dietética, nutrición, ejercicio 
disfuncional, ejercicio intensivo, ejercicio consciente.

Ejercicio físico y terapia nutricional en el tratamiento  
de los trastornos de la conducta alimentaria. Revisión Sistemática 

Agustín Acosta-Gallego1       , José M. Gamonales2, 3       , Jesús Muñoz-Jiménez 2      ,   
Daniel Acosta Cañero4       , Luisa Gámez-Calvo 2       .

Abstract: Physical exercise and nutritional therapy in 
the treatment of eating disorders.  Introduction. Eating 
Disorders (ED) are a severe mental illness that causes 
physical and psychosocial problems. This illness has a higher 
prevalence among young women, and between athletes. 
cognitive behavioural therapy (CBT) is the current treatment 
for this type of disorder. However, more and more programs 
are including physical exercise (PE) and nutritional therapy 
(TN) for eating disorders treatment. Objective. To carry out 
an exploratory systematic review of the literature that allows 
us to know the current state of intervention programs through 
physical exercise and nutritional therapy for the treatment of 
eating disorders. Materials and methods. For the reference 
search thesame search phrase was used. The terms were 
entered in English in the following computerized databases: 
SCOPUS, Web of Science, and PubMed. To limit the search, 
four inclusion criteria were introduced. Results. The review 
included five scientific articles related to the study topic, 
which met the inclusion criteria. Conclusion. Intervention 
programs for the treatment of eating disorders that include 
physical exercise and nutritional therapy are shown as an 
alternative or complementary tool to conventional therapy. 
These programs involve a reduction in the severity of ED 
symptoms and an improvement in anthropometric parameters 
and physical condition. More studies that combine PE and TN 
programs for people with ED are required. Arch Latinoam 
Nutr 2022; 72(1): 60-71.

Keywords: dietary therapy, nutrition, dysfunctional exercise, 
intensive exercise, conscious exercise.
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Introducción

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son 
una enfermedad mental seria, causante de morbilidad 
física y psicosocial (1), tienen una mayor prevalencia 
entre adolescentes y adultos jóvenes, incidiendo en la 
población femenina y entre deportistas (2). Se desconoce 
la causa exacta de los TCA (1, 2), siendo problemas 
psicológicos relacionados con la alteración de los 
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patrones de alimentación y autopercepción. Los 
TCA conllevan la aparición de comportamientos 
como la restricción excesiva de alimento, conductas 
de purga, realización desmesurada de actividad 
física (AF) e ingestión de grandes cantidades 
de comida de manera descontrolada (3). Estos 
comportamientos suponen graves complicaciones 
de salud, y un incremento del riesgo de muerte 
(4,5). Aunque las manifestaciones físicas son las 
más fáciles de observar, los TCA tienen graves 
síntomas psicológicos y sociales, tales como 
una baja autoestima, perfeccionismo y elevada 
autoexigencia (6). El síntoma más distintivo en los 
TCA es la manera de sobrevalorar el cuerpo, tanto 
en forma como en peso, basando su autoestima de 
manera casi exclusiva en su apariencia física (7). 

La anorexia nerviosa (AN) está caracterizada por 
una restricción excesiva de la ingesta energética, la 
práctica compulsiva de Ejercicio Físico (EF), y la 
recurrencia a comportamientos compensatorios tras 
la ingesta de alimentos, que provoca una pérdida 
significativa de peso (8). Estos comportamientos 
aparecen acompañados demiedo a ganar peso, 
distorsión de la imagen corporal y baja autoestima 
(9). Asimismo, las consecuencias físicas más 
comunes en AN son la bradicardia, amenorrea, 
pérdida de densidad mineral ósea, debilidad, 
mareos y síntomas gastrointestinales (10). 
Además, suele presentarse acompañada de otros 
trastornos psicológicos como ansiedad, depresión 
y trastornos obsesivos-compulsivos (11). Estudios 
epidemiológicos recientes, muestran que en Europa 
su prevalencia es <1-4% entre las mujeres (11).

Las recomendaciones de tratamiento para la AN 
según la Asociación Americana de Psiquiatría y la 
Guía de TCA del Instituto Nacional para la Salud 
y la Excelencia Clínica, incluyen la rehabilitación 
nutricional, intervenciones psicológicas y 
psicosociales y, en algunos casos, fármacos 
cuyos efectos fomentan la ganancia de peso. Por 
ello, es importante tomar de manera correcta los 
medicamentos. Es decir, los usuarios deben conocer 
exactamente que dosis deben tomar diariamente y 
durante cuánto tiempo (8, 11). Tradicionalmente, el 
EF ha sido excluido del tratamiento convencional 
(12,13), por estar asociado a un empeoramiento 

de los síntomas. El EF parece dificultar la rehabilitación 
nutricional y favorecer la aparición de complicaciones 
físicas, así como la posibilidad de recaída en pacientes en 
tratamiento (14). Sin embargo, existen evidencias que 
apoyan la implementación de programas de EF supervisados 
en personas con AN (15-17). El entrenamiento de fuerza de 
corta duración provoca aumentos en la fuerza y en la masa 
muscular (15). Además, las intervenciones de EF supervisado 
por profesionales son seguros y puedensuponer beneficios a 
nivel físico y psicológico (18).

La bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TPA) 
son los TCA con una mayor prevalencia, siendo de <1-2 % 
para BN y <1-4% en TPA (11). La BN está caracterizada 
por episodios de atracones, seguidos de comportamientos 
de compensación (9), siendo más común en la adolescencia, 
debido a los cambios biológicos, psicológicos y sociales 
propios de esta etapa (19,20). El TPA tiene un diagnóstico 
independiente en el Manual Diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales, DSM-5, se caracteriza por episodios 
de atracones frecuentes y persistentes, acompañados de 
una pérdida de control y sensación de angustia marcada, 
pero con ausencia de mecanismos de compensación (12). 
Estos episodios aparecen espontáneamente, sin la necesidad 
fisiológica de alimentarse y en soledad, como consecuencia de 
un sentimiento de vergüenza sobre su propio comportamiento. 
Del mismo modo, tras el episodio de atracón, suelen aparecer 
sentimientos depresivos, de disgusto y culpa (12, 21). El 
TPA tiene una mayor prevalencia en mujeres (3,5%), que 
en hombres (2 %). Según la OMS, es uno de los TCA más 
comunes entre la población adulta (22).  Las personas con 
BN o TPA pueden presentar otras enfermedades mentales 
como depresión y ansiedad, siendo por ello consideradas de 
las enfermedades psicológicas más difíciles de tratar (23).

El tratamiento tradicional para BN y TPA es la terapia  
cognitivo conductual (TCC), diseñada para identificar y 
trabajar sobre los hábitos desadaptativos de la alimentación, 
trabajando principalmente en eliminar o reducir los episodios 
de atracón (24). Siendo, la TCC efectiva para mejorar el 
comportamiento y los factores cognitivos presentes en las 
personas con BN y TPA. Por ello, es la terapia más aceptada 
y utilizada en la actualidad (25), como consecuencia a la 
repercusión positiva sobre la salud, las emociones y la 
capacidad de funcionar en ámbitos importantes de la vida en 
jóvenes y adolescentes.

Por otro lado, las terapias alterativas que incluyen la práctica 

61



A Acosta-Gallego et al.

62

de EF, como el ejercicio aeróbico o el yoga, suponen un 
beneficio en la reducción de peso y una disminución de 
los episodios de atracón (26,27). La AF resulta eficaz para 
mejorar la función cognitiva y el autocontrol (28), así como 
una mejora de la autoestima, la autopercepción y la calidad de 
vida (29). La práctica de AF no compensatoria, en pacientes 
con BN o TPA está asociada con una reducción de los síntomas 
de TCA (30). Sin embargo, no es usual que se incluya AF en 
el tratamiento de la BN (31). Uno de los posibles motivos 
es la práctica disfuncional o compensatoria de EF en BN, 
causada por la necesidad de controlar el peso corporal (32) 
que afecta al 20-40% de personas con BN (33). Los estudios 
existentes sobre el EF como tratamiento complementario 
para los TCA son escasos (27, 34), donde se observa que se 
utiliza una combinación de entrenamientos aeróbicos y de 
fuerza para obtener beneficios sobre la condición física y la 
salud (35, 37). Además, la AF no sólo reduce los episodios de 
atracón, sino que puede suponer una reducción de peso (26), 
y una mejora en los sentimientos de autopercepción (38). Por 
tanto, actividades como el yoga o el pilates, que conectan el 
cuerpo, la respiración y la mente, pueden mejorar la salud 
general (35). Siendo, fundamentales para tratar los TCA.

Debido a los efectos beneficiosos de las intervenciones con EF 
y terapia nutricional (TN) y al escaso conocimiento sobre los 
programas que combinan ambas intervenciones, el objetivo 
del presente trabajo fue realizar una revisión sistemática 
exploratoria de la literatura científica, que permita conocer el 
estado actual de los programas con EF y TN, con la finalidad 
de estudiar el tratamiento de personas con TCA, así como 
analizar y conocer los beneficios y la fase del tratamiento 
donde se ha llevado a cabo el programa.

Materiales y métodos

Diseño

Se realizó una búsqueda y recopilación de 
documentos científicos mediante un modelo de 
“Acumulación de datos y selección de estudios” 
(39), con el objetivo de analizar los manuscritos 
publicados en los últimos cinco años con relación 
al EF y la TN en el tratamiento de los TCA.

Estrategia de búsqueda

Para la búsqueda y selección de documentos, se 
emplearon las palabras clave: “Eating disorder”, 
“Treatment”, “Exercise intervetion”, “Fitness 
program”, “Physical  activity” y “Dietary 
therapy”, que fueron introducidas en las bases de 
datos informatizadas: SCOPUS, Web of Science (en 
adelante, WOS), y PubMed. 

Criterios para la selección de artículos

Los documentos seleccionados para formar parte 
de la muestra cumplían criterios de inclusión y de 
exclusión (Tabla 1).

Análisis y extracción de datos

Los documentos seleccionados se clasificaron 
atendiendo a los siguientes criterios, teniendo en 
cuenta las variables generales de los documentos: 
título, autor/es, año, resumen; variables específica, 
palabras clave, base de datos, accesibilidad al 
documento, tipo de documento,  tipo de estudio, 

Tabla 1. Criterios para la inclusión y exclusión de documentos.
Nº Criterios de inclusión

1 Contar con un programa específico de tratamiento para los TCA con EF y TN pautado por profesionales.

2 Mencionar al menos alguno de los efectos del EF y la alimentación en el tratamiento de los TCA (mínimo 20 palabras).

3 Estar publicado en los últimos 5 años.

4 Ser ensayos clínicos aleatorizados.

Nº Criterios de exclusión

5 Hacer referencia solamente al tratamiento de los TCA.

6 Tener una calidad metodológica baja (inferior a 5) según la escala PEDro.

7 Realizar un programa de entrenamiento sin un programa de alimentación y viceversa.
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muestra, calidad (Escala PEDro) (40); y variables 
relacionadas con la temática del estudio: variables 
utilizadas, pruebas y pautas.

Análisis de calidad metodológica

Para conocer la calidad metodológica de los 
estudios, se utilizó la escala PEDro, que permite 
valorar la calidad y validez interna. Esta escala 
está compuesta por 11 ítems. En cada documento, 
se evaluó el cumplimiento de estos, sumando un 
punto por cada criterio cumplido (40). Cada uno de 
los manuscritos, fue clasificado como (A) excelente 
calidad metodológica, con puntuación 9-10, (B) 
buena calidad metodológica, con puntuación 6-8, 
(C) calidad metodológica justa, con puntuación 4-5 
y (D) pobre calidad metodológica, con puntuación 
<4. En la escala PEDro, la máxima puntuación 
es 10 puesto que el primer ítem valora la calidad 
metodológica externa (40).

Procedimiento de registro para los estudios y 
análisis de datos

El procedimiento de registro y análisis de datos 
utilizado es similar a los existentes en la literatura 
científica (41, 42). En la Figura 1, se muestra 
el proceso de búsqueda llevado a cabo para el 
desarrollo de este trabajo. 

•	 Fase 1. Identificación: planificación y selección de 
palabras clave para su posterior introducción en las bases 
de datos. 

•	 Fase 2. Búsqueda en bases de datos. Se realizó la búsqueda 
de documentos en las plataformasde datos SCOPUS, WOS 
y PubMed. Para ello, se empleó el mismo procedimiento 
booleano de búsqueda (And) y (Or), con el propósito 
de encontrar la mayor cantidad posible de manuscritos 
relacionadoscon la temática objeto de estudio. La frase de 
búsqueda final fue: (“Eating disorder” AND “Treatment” 
AND (“Exercise intervention” OR “Fitness program” 
OR “Physical activity") AND “Dietary therapy”). En 
la Figura 2, se muestra la estructura de búsqueda de 
documentos. 

•	 Fase 3. Acceso a documentos. Se empleó el portal web 
de la biblioteca electrónica de la Universidad Oberta de 

Figura 1.  Esquema representativo del proceso de 
búsqueda bibliográfica.

PLANIFICACIÓN Y SELECCIÓN DE 
PALABRAS CLAVES PARA LA BÚSQUEDA

BÚSQUEDA EN BASES DE DATOS

ACCESO A DOCUMENTOS

TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

ANÁLISIS DE LA CALIDAD DE LOS 
ARTÍCULOS SELECCIONADOS

WOSWOS ScopusScopus PubMEDPubMED

Primera palabra clavePrimera palabra clave

Segunda palabra claveSegunda palabra clave

Tercera palabra claveTercera palabra clave

"eating disorders""eating disorders"
22046 documentos22046 documentos

"eating disorders""eating disorders"
45142 documentos45142 documentos

"eating disorders""eating disorders"
12004 documentos12004 documentos

"treatment""treatment"
8149 documentos8149 documentos

"treatment""treatment"
30373 documentos30373 documentos

"treatment""treatment"
5139 documentos5139 documentos

"exercise intervention""exercise intervention"
OR "fitness program"OR "fitness program"
OR "fisical activity"OR "fisical activity"

361 documentos361 documentos

"exercise intervention""exercise intervention"
OR "fitness program"OR "fitness program"
OR "fisical activity"OR "fisical activity"
3321 documentos3321 documentos

"exercise intervention""exercise intervention"
OR "fitness program"OR "fitness program"
OR "fisical activity"OR "fisical activity"

99 documentos99 documentos

Cuarta palabra claveCuarta palabra clave "dietary therapy""dietary therapy"
8149 documentos8149 documentos

"dietary therapy""dietary therapy"
26 documentos26 documentos

"dietary therapy""dietary therapy"
4 documentos4 documentos

37 documentos37 documentos

Criterios de inclusión Criterios de inclusión 
y exclusióny exclusión

6 documentos6 documentos 6 documentos6 documentos 4 documentos4 documentos

16 documentos16 documentos

5 documentos5 documentos

Documentos elegiblesDocumentos elegibles

Documentos finales Documentos finales 
eliminado duplicadoseliminado duplicados

Documentos Documentos 
identificadosidentificados

Figura 2: Estructura de búsqueda de documentos en las 
distintas bases de datos.
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Cataluña, así como distintas plataformas y buscadores 
web de contacto como realizaron otros autores (45,46).

•	 Fase 4. Tratamiento de la información. Se analizaron 
las variables generales y las variables específicas. 
Además, se realizó una síntesis de cada documento. 
mediante la elaboración de una tabla con la información 
que permitiera su revisión de manera óptima y eficaz. 
Por último, se extrajeron los principales hallazgos en 
torno al tratamiento a través del EF y la TN en los 
pacientes con TCA. 

•	 Fase 5. Análisis de la calidad de los artículos 
seleccionados. Para conocer la calidad metodológica, se 
empleó la escala PEDro.

Resultados

En la Tabla 2, se recogen las variables generales y variables 
específicas de los documentos analizados. Con el objetivo 
de facilitar la lectura y el acceso a la información, las 
características relacionadas con la temática del estudio 
aparecen ordenadas según las variables del estudio en la 
Tabla 3.

El análisis de las palabras clave utilizadas muestra 
que los términos que se repiten un mayor número 
de veces son: Binge eating disorder (n=5), Dietary 
therapy (n=4), y Eating disorder (n=4).

En cuanto a la búsqueda en bases de datos, las 
plataformas SCOPUS y WOS fueron donde se 
localizaron un mayor número de manuscritos 
(n=6), encontrando tan sólo cuatro artículos de 
revistas científica en PUBMED (n=4). Además, se 
encontraron documentos duplicados. Por tanto, el 
número final de manuscritos seleccionados para su 
revisión, de acuerdo con los criterios de inclusión 
y exclusión establecidos, fue de cinco (n=5). No 
obstante, se consideraron también dos artículos 
(n=2) de carácter cualitativo que permitieron 
conocer en mayor profundidad las metodologías 
empleadas en los artículos analizados, así como 
explicar los hallazgos de los resultados y aportar 
información relevante sobre la percepción de los 
pacientes sobre el programa.

Las variables analizadas en los diferentes 
documentos seleccionados fueron, los síntomas de 
TCA (n=5), los valores antropométricos (n=3), la 
fuerza muscular (n=3), y la resistencia (n=3).

Tabla 2. Características generales y específicas de las investigaciones analizadas.

Id Título Autor/es A Resumen Palabras Clave BD TdE Muestra PEDro

43

Reducing Eating 
disorders with a 
multidisciplinary 
intervention 
containing cognitive 
therapy, nutrition and 
physical exercise in 
overweighed adults 
between years 2016 
and 2018"

S. Rasson

20
21

Este trabajo evalúa la severidad 
de los síntomas de TCA en 
pacientes antes y después de 
participar en una intervención 
multidisciplinar con terapia 
cognitiva, psico nutrición y AF.

behavioral 
and cognitive 
therapy; care 
program; 
compulsion; 
eating disorder; 
overweight

Sc
op

us

En
sa

yo
 C

lín
ic

o 
A

le
at

or
iz

ad
o 168 pacientes 

con TCA (94,6 
% mujeres y 
5'4% hombres)

6 (B)

44

Binge Eating 
Disorder: ¿What Is 
the Role of Physical 
Activity Associated 
with Dietary and 
Psychological 
Treatment?

Galasso L, 
Montaruli A, 
Jankowski KS, 
Bruno E, Castelli L, 
Mulè A, Chiorazzo 
M, Ricceri A, 
Erzegovesi S, 
Caumo A, Roveda 
E, Esposito F.

20
20

Este trabajo analiza los 
efectos de un programa de EF 
específico junto al tratamiento 
convencional de los síntomas de 
TCA. Concluye que la AF como 
tratamiento complementario 
al convencional puede ser 
beneficiosa en el mantenimiento 
del peso a largo plazo y la 
reducción de los episodios de 
atracón en los pacientes con TPA

binge eating 
disorder; 
physical 
activity; eating 
disorder 
symptoms; 
cognitive-
behavioral 
therapy; dietary 
program; 
women"

W
O

S

En
sa

yo
 C

lín
ic

o 
A

le
at

or
iz

ad
o 19 mujeres 

con TPA:  9 en 
grupo control y 
10 en el grupo 
experimental.

6 (B)
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A: Año, BD: Base de datos, TdE: Tipo de Estudio, C: Calidad. TCC: Terapia Cognitivo Conductual, PED-t: Tratamiento con EF y terapia 
dietética, ECA: Ensayo Controlado Aleatorio

Id Título Autor/es A Resumen Palabras Clave BD TdE Muestra PEDro

45

Is physical exercise 
and dietary therapy 
a feasible alternative 
to cognitive behavior 
therapy in treatment 
of eating disorders? A 
randomized controlled 
trial of two group 
therapies

Mathisen, T.F., 
Rosenvinge, J.H., 
Friborg, O., Vrabel, 
K.A., Bratland-
Sanda, S., Pettersen, 
G., &Sundgot-
Borgen, J. 20

20

Este trabajo compara los 
efectos del EF y la terapia 
dietética (PED-t) con la terapia 
cognitivo-conductual (TCC) en 
el tratamiento de la BN y TPA. 
Ambos tratamientos pretenden 
normalizar los patrones de 
alimentación. Los resultados 
apuntan a que PED-t puede 
ser una alternativa a la terapia 
cognitivo-conductual.

affect 
regulation, 
binge-eating 
disorder, 
bulimia nervosa, 
dietary therapy, 
exercise therapy, 
physicalactivity, 
self-regulation Sc

op
us

/P
ub

M
ed

/W
O

S

En
sa

yo
 C

lín
ic

o 
A

le
at

or
iz

ad
o 149 mujeres con 

BN o TPA: 76 
en PED-t y 73 
en TCC

7 (B)

46

Treatment effects on 
compulsive exercise 
and physical activity 
in eating disorders

Mathisen, T.F., 
Bratland-Sanda, 
S., Rosenvinge, 
J.H., Friborg, O., 
Pettersen, G., 
Vrabel, K.A., 
&Sundgot-Borgen, 
J.

20
18

Este estudio compara la terapia 
cognitivo-conductual tradicional 
con un nuevo tratamiento que 
combina EF y terapia dietética, 
en termino de cambios acorto 
y largo plazo en el nivel de 
ejercicio compulsivo y el nivel 
actual de AF de mujeres con BN 
o TPA.

excessive 
exercise, Driven 
exercise, 
MVPA, Bulimia 
nervosa, Binge-
eating disorder, 
Cognitive 
behaviour 
therapy Sc

op
us

/P
ub

M
ed

/ W
O

S

En
sa

yo
 C

lín
ic

o 
A

le
at

or
iz

ad
o 156 mujeres con 

BN o TPA: 103 
con BN y 54 con 
TPA (20 estaban 
diagnosticadas 
con BN y TPA). 
78 en el grupo 
de TCC y 78 
en el grupo de 
PED-t

7 (B)

47

Managing risk of 
non-communicable 
diseases in women 
with bulimia 
nervosa or binge 
eating disorders: A 
randomized trial with 
12 months follow-up

Mathisen, T.F., 
Sundgot-Borgen, J., 
Rosenvinge, J.H., & 
Bratland-Sanda, S.

20
18

Este estudio compara la 
terapia cognitivo-conductual 
tradicional (TCC) con un nuevo 
tratamiento que combina EF y 
terapia dietética (PED-t), para el 
tratamiento de TCA. Hipotetiza 
que el PED-t obtendrá mejores 
resultados en la disminución 
del riesgo en enfermedades 
no comunicables inicial y 
longitudinalmente.

physical fitness; 
visceral adipose 
tissue; obesity; 
eating disorders; 
nutrition; 
physical 
activity; 
exercise; 
bulimia; binge 
eating disorder" Sc
op

us
/P

ub
M

ed
/W

O
S

En
sa

yo
 C

lín
ic

o 
A

le
at

or
iz

ad
o 164mujeres con 

BN o TPA: 78 
en el grupo TCC 
y 78 en el grupo 
PED-t.

7 (B)

Tabla 2. Características generales y específicas de las investigaciones analizadas. (Cont.)

Tabla 3. Variables relacionadas con la temática de estudio.

Id
Objetivo Variables Analizadas

Fase
Programa de 
Ejercicio

Terapia Dietética Conclusiones

43

Evaluar y 
comparar la 
severidad de 
los síntomas de 
TCA en pacientes 
antes y después 
de participar en 
una intervención 
multidisciplinar 
con terapia 
cognitiva, psico 
nutrición y AF.

Respuestas del 
cuestionario “Three 
Eating Factors 
Questionnaire” 
(TFEQ) 
Índice de masa 
corporal (IMC). 
Composición corporal. 
Fuerza muscular 
(sit-to-stand test) 
Resistencia física (test 
6 minutos caminando)

Tr
at

am
ie

nt
o 

A
m

bu
la

to
rio

 o
 e

n 
ce

nt
ro

 
de

 d
ía

1 sesión semanal 
de 1 hora de 
duración durante 10 
semanas.  Sesiones 
de AF adaptada e 
individualizada, para 
el desarrollo de la 
fuerza muscular y la 
resistencia.

10 sesiones de 
psico nutrición para 
ganar flexibilidad 
alimentaria y 
reconectar con 
las sensaciones 
alimentarias. Conocer 
las necesidades 
fisiológicas 
nutricionales y 
aprender a controlar 
las compulsiones 
alimentarias.

Este estudio concluye que la 
severidad de los síntomas de 
TCA disminuye después de la 
participación en el programa 
sobre las compulsiones y la 
percepción del hambre. En 
algunas personas la restricción 
en la ingesta aumentó, y en 
otras esta restricción supuso 
un aumento de ingestas. Se 
observó una mejora de la 
condición física global, y una 
mejora en la fuerza muscular y 
en la resistencia.
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Id
Objetivo Variables Analizadas

Fase
Programa de 
Ejercicio

Terapia Dietética Conclusiones

44

Analizar los 
efectos de un 
programa de EF 
específico junto 
al tratamiento 
convencional de 
los síntomas de 
TCA.

Valores 
antropométricos (IMC) 
Síntomas de TCA 
(DSM-V y Entrevista 
“SCID-I). 
Condición Física 
(Test de los 6 minutos 
caminando y test de 
sentadillas)

Tr
at

am
ie

nt
o 

A
m

bu
la

to
rio

 o
 e

n 
ce

nt
ro

 d
e 

dí
a Entrenamiento 

combinado de 
ejercicio aeróbico 
y anaeróbico 
supervisado durante 
6 meses. 4 sesiones 
semanales de 90 
minutos de duración: 
60 minutos de 
actividad aeróbica, 
20 minutos de 
entrenamiento de 
fuerza y 10 minutos 
de estiramientos 
estáticos.

Programa dietético 
convencional 
ambulatorio, prescrito 
por un nutricionista, 
siguiendo las 
pautas de la dieta 
mediterránea. 5 
comidas semanales 
en el hospital con la 
supervisión de un 
nutricionista y 2 veces 
por semana clases de 
cocina para aprender 
a cocinar de manera 
sabrosa y sana.

6 meses de intervención 
con AF son suficientes para 
mejorar los parámetros 
antropométricos, los síntomas 
de TCA y la condición física. 
Ambas intervenciones mejoran 
de manera similar los síntomas 
de TPA, sin embargo, puede 
ser importante la realización 
de AF para el mantenimiento 
de peso a largo plazo y la 
reducción de los episodios de 
atracón en pacientes con TPA.

45

Comparar los 
efectos del EF y 
la terapia dietética 
(PED-t) con la 
terapia cognitivo-
conductual (TCC) 
en el tratamiento 
de la BN y TPA. 

Valoración 
antropométrica 
Síntomas de TCA 
(Cuestionario de TCA 
“EDE-Q) 
Evaluación del 
deterioro clínico (CIA 
3.0) 
Inventario de depresión 
de Beck (BDI-Ia) 
Escala de la 
satisfacción de vida 
(SWLS)

Tr
at

am
ie

nt
o 

A
m

bu
la

to
rio

 o
 e

n 
ce

nt
ro

 d
e 

dí
a 16 semanas de 

entrenamiento con 
20 sesiones de grupo 
(5-8 participantes) 
de 45 minutos 
de duración. El 
entrenamiento 
combina 
entrenamiento de 
fuerza progresivo y 
carrera interválica 
de alta intensidad. 
Y 2 sesiones no 
supervisadas de 
ejercicio autónomo.

Educación nutricional, 
discusiones de 
grupo y habilidades 
prácticas y de 
comportamiento 
nutricional.

Los efectos del PED-t 
son similares a la TCC 
para pacientes con BN y 
TPA, pudiendo suponer 
una alternativa a la terapia 
convencional.

46

Comparar la TCC 
con un nuevo 
tratamiento 
PED-t, en termino 
de cambios acorto 
y largo plazo en el 
nivel de ejercicio 
compulsivo y el 
nivel actual de AF 
de mujeres con 
BN o TPA.

Cuestionarios de TCA 
(EDE-q) y de ejercicio 
compulsivo (CET) 
Nivel de AF 
(Acelerómetro 
ActiGraph)

Tr
at

am
ie

nt
o 

A
m

bu
la

to
rio

 o
 e

n 
ce

nt
ro

 d
e 

dí
a

Sesiones teóricas 
sobre fisiología del 
ejercicio y principio 
del ejercicio, y las 
recomendaciones 
de AF de 150 
minutos semanales. 
El programa ofrece 
20 sesiones en 16 
semanas, incluye 
1 o 2 sesiones 
de ejercicio de 
fuerza supervisado 
y 2 sesiones de 
ejercicio autónomo 
(entrenamiento 
de fuerza y 
entrenamiento 
interválico de alta 
intensidad.

Terapia dietética (No 
especifica)

Ambas terapias suponen 
mejoras significativas en 
el ejercicio compulsivo, un 
cambio que no se produce 
en el grupo control, sin 
embargo, no hubo diferencias 
significativas entre ambos 
grupos de tratamiento. El 
número de participantes 
que cumplieron con las 
recomendaciones

Tabla 3. Variables relacionadas con la temática de estudio. (Cont.)



Id
Objetivo Variables Analizadas

Fase
Programa de 
Ejercicio

Terapia Dietética Conclusiones

47

Comparar la TCC 
con un nuevo 
tratamiento, 
el PED-t, para 
el tratamiento 
de TCA en la 
reducción del 
riesgo de sufrir 
enfermedades no 
comunicables.

Síntomas de 
TCA (EDE-Q), 
Composición Corporal 
absorciometría dual de 
rayos X, AF, 
Condición 
cardiorrespiratoria 
(resistencia 
cardiopulmonar en 
cinta) y Fuerza máxima 
muscular (Cálculo de 
RM).

Tr
at

am
ie

nt
o 

A
m

bu
la

to
rio

 o
 e

n 
ce

nt
ro

 d
e 

dí
a 20 sesiones grupales 

de 90 minutos 
repartidas en 16 
semanas. Combinan 
2 sesiones ejercicio 
de fuerza progresivo 
de cuerpo completo 
supervisado 
con 1 sesión de 
entrenamiento 
interválico de alta 
intensidad de carrera 
no supervisado.

Educación nutricional, 
discusiones de 
grupo y habilidades 
prácticas y de 
comportamiento 
nutricional.

Este estudio concluye que 
ninguna de las terapias supone 
una reducción del riesgo de 
padecer enfermedades no 
comunicables. Se muestran 
pocas a medias diferencias a 
largo plazo en 1RM después 
de PED-t comparado con 
TCC. Se muestra necesaria la 
realización de realizar otros 
estudios para promoverá 
realización de AF y disminuir 
el riesgo de enfermedades no 
comunicables en personas con 
BN o TPA.

Tabla 3. Variables relacionadas con la temática de estudio. (Cont.)

Discusión

El propósito de esta revisión sistemática 
exploratoria de la literatura científica fue analizar 
5 documentos relacionados con la práctica de EF 
y la TN en el tratamiento de los TCA.Respecto a 
la evidencia científica de los manuscritos, según 
la escala PEDro, todos muestran buena calidad 
metodológica (6 y 7 sobre 10). En relación con 
la muestras seleccionada, en 4 (43,45-47) de los 
5 estudios analizados el número de participantes 
fue superior a 140, mientras en tan solo uno de 
los estudios (44), el número de participantes fue 
inferior a 20. Siendo, en todos de ellos mujeres con 
BN o TPA, excepto en el estudio de Rasson (43), 
que contó con un 5,4 % de participación masculina. 
Por ello, es importante desarrollar trabajos que 
analicen una gran cantidad de muestra, con la 
finalidad de conocer mayor número de evidencias 
científicas, y nuevas metodologías aplicadas en el 
campo de los TCA.

En relación con la duración de los estudios, la 
mayoría ha sido de 4 meses (45-46), siendo el de 
Galasso et al., (44), de seis meses y el de Rasson 
(43), el de menor duración, de diez semanas. 
Los resultados vinculados con el método de 
intervención muestran que en cuatro de los 
artículos de revistas científicas analizados (45, 47), 
se utilizó un protocolo de ensayo clínico (48), que 
explora un nuevo enfoque de tratamiento para los 

TCA,  combinando EF y terapia dietética (PED-t). Destaca el 
estudio de Mathisen et al., (46), que incluye sesiones teóricas 
sobre fisiología y principios del ejercicio. Tal como describen 
Bergmeier et al. (49) el desconocimiento de los efectos de 
los programas de AF por parte de los profesionales sanitarios 
es la principal causa que éstos no se utilicen. Además, todos 
los trabajos seleccionados realizan su intervención durante 
las fases de tratamiento ambulatorio o en centro de día. Por 
otro lado, ninguno de los trabajos seleccionados realiza la 
intervención durante fases agudas del tratamiento o durante 
periodos de hospitalización. Por tanto, se recomienda a los 
futuros investigadores aumentar el conocimiento relacionado 
con la temática, analizando la eficacia de los programas en 
diferentes fases del tratamiento. 

Todos los documentos analizados incluyeron entrenamiento 
aeróbico y de fuerza. El programa de entrenamiento ha 
consistido en una media de 3-4 sesiones semanales de 45 – 
90 minutos de duración (44-47), exceptuando el estudio de 
Rasson (43), tan sólo con una sesión semanal de entrenamiento 
durante 10 semanas. La mayoría de los programas contaron 
con al menos una sesión de ejercicio supervisado en 
grupos reducidos y de 2 a 3 sesiones de ejercicio aeróbico 
autónomo (45-47). El trabajo de Galasso et al., (44), contó 
con el mayor número de sesiones de ejercicio supervisado, 
cuatro sesiones semanales de 90 minutos de duración. Con 
relación a otros estudios, como la revisión realizada Cook et 
al. (51) sobre la AF y los TCA, destaca que los programas 
deben ser progresivos, empezando con una intensidad leve 
e ir aumentando con una intensidad moderada.El número 

67

Ejercicio físico y terapia nutricional en TCA



de sesiones semanales puede ser un factor influyente en 
la adquisición de hábitos físico-deportivos. Por tanto, se 
recomienda realizar estudios longitudinales en el tiempo con 
la finalidad de conocer la adherencia de los usuarios en los 
diferentes programas de intervención.

En relación con las variables analizadas, estaban relacionadas 
con los síntomas de los TCA, los valores antropométricos y 
la condición física. Para valorar los síntomas de los TCA, 
se utilizaron los siguientes cuestionarios: “Three Eating 
Factors Questionnaire” (TFEQ) (43), “Eating Disorders 
Examination Questionnaire” (EDE-Q) (45, 47). En relación 
con los valores antropométricos, en la mayoría de los estudios 
(43, 45, 47), se utilizó el Índice de Masa Corporal (IMC), 
destacando el estudio de Mathisen et al., (47), que incluyó la 
absorciometría dual de rayos X para valorar la composición 
corporal y la densidad mineral ósea.Por tanto, se recomienda 
a los profesionales de los programas de intervención para 
personas con TCA no valorar únicamente el aspecto físico, 
sino también, los hábitos saludables y la calidad de vida, con 
la finalidad de conocer los factores de riesgo para el bienestar 
de las personas.

Respecto a la condición física, se analizaron la resistencia 
cardiopulmonar y la fuerza muscular. La resistencia 
cardiopulmonar se evaluó mediante Tests de función 
cardiorrespiratoria, siendo estos el “Test de los 6 minutos 
caminando” (43, 44), nivel de AF mediante acelerómetro 
(ActiGraph) (46), o mediante el “Test de resistencia 
cardiopulmonar en cinta” (47). El nivel de fuerza muscular 
se evaluó mediante “Test de sentadillas máximas en un 
minuto” (43, 44), y mediante cálculos del RM en sentadilla, 
Press banca y Remo sentado (47). En dos de los documentos 
analizados, entre ellos el estudio cualitativo (50), además 
de analizar la evolución de los síntomas de TCA, se realizó 
una entrevista semiestructurada sobre la participación en el 
ensayo clínico. Resulta relevante que tan solo en el estudio 
de Mathisen et al., (46), se valoró el deterioro clínico (CIA 
3.0), los síntomas de depresión (Inventario de depresión 
de Beck “BDI-Ia), y la calidad de vida (Escala de la 
Satisfacción de vida “SWLS”). En la literatura científica, 
existen diferentes documentos relacionados con ejercicios 
para combatir la depresión y la ansiedad (35, 52), siendo dos 
de las comorbilidades más habituales entre las personas con 
TCA. Para ello, es fundamental las actitudes positivas hacia 
la práctica físico-deportiva en personas con TCA (53). Por 
tanto, se recomienda que no solamente se trabaje el aspecto 
físico en las terapias, sino que se desarrollen los aspectos 
psicológicos y emocionales. Siendo necesario utilizar gran 

variedad de estrategias y ejercicios saludables (55).

En relación con la TN, consistió en sesiones de 
psiconutrición (43), y educación nutricional, 
que pretendía ayudar a los participantes a ganar 
flexibilidad alimentaria, reconectar con las 
sensaciones alimentarias y aprender a controlar 
sus ingestas (45,47). También, incluyen seminarios 
y debates semanales sobre diversos temas 
relacionados con la nutrición, la experiencia de los 
participantes y la realización de un registro semanal 
de alimentación, para trabajar en la consecución 
de objetivos individuales (50). Sólo en el estudio 
de Galasso et al., (44), se especificó el programa 
dietético, basado en la dieta mediterránea. En dicho 
estudio, se incluyó dos clases de cocina semanales. 
Sin embargo, en el estudio de Mathisen et al., (46), 
se utilizó terapia dietética no especificada. Es decir, 
existe variabilidad de técnicas con la finalidad de 
mejorar la calidad de vida de los usuarios. Por 
tanto, es necesario analizar las diferentes terapias y 
programas dietéticos con el objetivo de determinar 
cuáles son más eficaces para mujeres jóvenes, y en 
población deportista.

Además, los resultados obtenidos, muestran que 
todos los estudios reportan beneficios sobre los 
síntomas de TCA tras la participación en los 
programas de tratamiento con EF y TN. Según 
Galasso et al., (44), 6 meses de intervención con 
AF es suficiente para la mejora de la composición 
corporal y la condición física, coincidiendo con el 
estudio de Rasson (43), en el que se observa una 
mejora de la condición física global, de la fuerza 
muscular y resistencia. El documento de Mathisen 
et al., (47), destaca que ni la terapia convencional ni 
la terapia con EF supone una reducción del riesgo 
de padecer enfermedades no transmisibles. Por otro 
lado, Rasson (43) y Mathisen et al., (45), observaron 
que tanto los programas de EF y TN, como la 
terapia convencional tienen efectos similares en la 
reducción de síntomas de TCA en pacientes con BN 
y Facultad de Ciencias de la Salud TPA. Además, 
las diferentes técnicas de relajación como el 
pilates, el yoga, el taichí, la musicoterapia o terapia 
de arte, y la aromaterapia pueden ser herramientas 
fundamentales para mejorar la calidad de vida de 
las personas con TCA (35). Pues, permiten mejorar 
el estado de bienestar y autocontrol emocional, 
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así como reducir el estrés de los usuarios. Siendo, 
fundamental trabajar las actitudes y creencias 
hacia el EF (53). Además, estos ejercicios suelen 
ser empleados para rehabilitación de cualquier 
patología. Por otro lado, las personas con TCA 
pueden tener recaídas y abandonar los programas 
de intervención. Por ello, se recomienda ampliar 
el repertorio de ejercicios, en grupos y trabajar el 
aspecto emocional, así como tener unos correctos 
hábitos alimentarios y saludables.

Conclusión

Los estudios relacionados con EF y TN para 
el tratamiento de los TCA son escasos, y los 
programas de intervención se muestran como una 
alternativa eficaz y complementaria a la terapia 
convencional.

Los programas de EF utilizados cuentan con un 
entrenamiento que combina fuerza y ejercicio 
aeróbico, y compagina sesiones de entrenamiento 
supervisado con sesiones de ejercicio autónomo. 
Además, los programas de TN se centran en 
sesiones teóricas relacionados con temas de interés 
para los pacientes, con la finalidad de mejorar la 
educación nutricional. Por tanto, ambos programas 
tienen beneficios a nivel físico y psicológico para 
las personas con TCA. Sin embargo, se desarrollan 
de forma separada.

La principal limitación de este trabajo es el escaso 
número de documentos científicos publicados en 
torno a los programas de tratamiento que incluyen 
EF y TN para pacientes con TCA. Este estudio 
cuenta con una muestra reducida, de tan sólo cinco 
manuscritos relacionados con la temática objeto 
de estudio. Sin embargo, se trata de un trabajo 
innovador y que trata un tema de actualidad. 
Además, hoy en día no hay ningún estudio teórico 
de revisión sistemática exploratoria publicado 
que analice la situación actual y los efectos de 
programas de intervención con EF y TN. Por tanto, 
se trata de un documento innovador e interesante 
para aumentar el conocimiento relacionada con la 
temática de estudio.
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en los idiomas español, inglés y portugués. Los 
artículos originales no deben estar en consideración 
simultánea en otra publicación y no deben infringir 
los derechos de propiedad intelectual de ninguna 
persona, grupo de investigación u organización. 
Toda la información publicada previamente por los 
propios autores, personas, grupos o entidades debe 
citarse en el artículo propuesto.  

Proceso de revisión por pares: 

Una vez que el manuscrito se recibe, al autor 
responsable de la correspondencia se le  notifica la 
recepción. El comité editorial en un plazo de dos 
semanas revisará el manuscrito para determinar la 
pertinencia del tema y si cumple con las normas 
para publicar en la revista. Si el artículo cumple con 
lo establecido en las normas, comenzará el proceso 
de arbitraje externo. En el caso contrario, será 
rechazado o puede ser devuelto por deficiencias de 

forma que el autor puede corregir antes de iniciar el arbitraje 
externo.

Todos los artículos que se publican pasan por un proceso 
de arbitraje externo, en el cual son sometidos a revisión en 
modalidad de doble ciego (double blind peer review) por al 
menos dos pares de evaluadores, especializados en el área 
de trabajo y con amplia trayectoria en investigación y de 
publicación referidas a los temas del manuscrito. 

A los autores se les solicita no cometer plagio, definido 
este como apropiación de textos de otros autores/as sin su 
consentimiento y sin citar la fuente de los mismos, aun si 
el permiso hubiere sido expreso por parte de estos últimos 
autores. Asimismo, se comprometen a no incluir en los textos 
postulados otros textos ya creados por ellos mismos, evitando 
que exista más de un 20% de coincidencia entre un texto 
previo y el postulado. 

Cualquier violación de tipo ética relacionada con el  
manuscrito, será resuelta utilizando los protocolos establecidos 
por el Comité Internacional de Ética en la Publicación 
Científica (COPE) [http://publicationethics.org/files/All_
Flowcharts_Spanish_0.pdf].  Los editores comprueban cada 
artículo con un software antiplagio y, si se detecta, el trabajo 
es rechazado. El software que se utiliza para esta revisión 
es Similarity Check [https://www.crossref.org/services/
similarity-check/] de Crossref. El Comité Editorial no se 
hace responsable de los conceptos emitidos en los artículos 
aceptados. No se mantendrá correspondencia sobre aquellos 
que no sean publicados. 

La revista Archivos Latinoamericanos de Nutrición, se adhiere 
a las recomendaciones para los manuscritos que se publican 
en el área biomédica del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés), que 
deben cumplir todos los manuscritos. La información en 
detalle puede ser consultada en http://www.icmje.org/icmje-
recommendations. 

Política de acceso abierto

La revista apoya firmemente la iniciativa de acceso abierto 
a su contenido, ya que al ofrecer al público un acceso libre al 
conocimiento, ayuda a un mayor intercambio global de saberes.
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Es una revista de acceso abierto, lo que quiere decir que 
todo el contenido está disponible de forma gratuita a todos 
los usuarios y sus instituciones (sin pago para leer). Se usa 
la licencia Creative Commons Attribution License (CC BY-
NC 4.0) [https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/] 
la cual permite que cualquier usuario pueda leer, descarga, 
copiar, distribuir, imprimir, buscar, ligar al texto completo 
de cualquiera de los artículos o cualquier otro uso lícito, sin 
necesidad de pedir permiso al autor, a la Sociedad o editorial, 
siempre que sea para uso no comercial y el trabajo original 
sea citado apropiadamente. Esta declaración cumple con la 
definición de acceso abierto del DOAJ. 

Aviso de derechos de autor

Los autores que tengan publicaciones con esta revista aceptan 
los términos siguientes:

Los autores conservarán sus derechos de autor y garantizarán a 
la revista el derecho de primera publicación de su obra, el cual 
estará simultáneamente sujeto a la Licencia Creative Commons 
Atribución- No Comercial 4.0 [https://creativecommons.
org/licenses/by-nc/4.0/] que permite el uso, distribución y 
reproducción no comerciales y sin restricciones en cualquier 
medio, siempre que sea debidamente citada la fuente primaria 
de publicación. Los autores podrán adoptar otros acuerdos de 
licencia no exclusiva de distribución de la versión de la obra 
publicada (p. ej. depositarla en un repositorio institucional) 
siempre que se indique la publicación inicial en esta revista. Se 
permite y recomienda a los autores difundir su obra a través de 
internet (p. ej.: en archivos telemáticos institucionales o en su 
página web), lo cual puede producir intercambios interesantes 
y aumentar las citas de la obra publicada. 

Cargos por publicación

Debido a los altos costos de impresión y publicación, Archivos 
Latinoamericanos de Nutrición ha estipulado dentro de su política 
editorial, un aporte de U.S.D. $300, que deberá ser agenciado por 
los autores a través de sus subvenciones de investigación o ante las 
instituciones donde prestan sus servicios. Si alguno de los autores es 
socio activo de la Sociedad Latinoamericana de Nutrición el aporte 
será de U.S.D. $240. Sin embargo, este aporte no condicionará de 
ninguna manera la aceptación y publicación del trabajo, la 
cual estará dada sólo por sus méritos.

Presentación

El envío del manuscrito es por vía electrónica al 
E-mail de Archivos Latinoamericanos de Nutrición:  
info@alanrevista.org. Todo trabajo enviado 
se acompañará de una carta firmada por todos 
los autores, donde expresan su consentimiento 
para la publicación y señalan los datos del 
autor correspondiente y su respectiva dirección 
electrónica.

El manuscrito se escribe en Word, a doble espacio, 
letra Times New Roman (12 puntos), extensión 
máxima de 23 páginas (4500 palabras), que incluye 
tablas, figuras e ilustraciones, que deben estar 
ubicadas al final del texto. La extensión del artículo 
breve es de cinco páginas más dos cuadros o figuras. 
Todas las páginas y líneas estarán numeradas con 
interlineado a doble espacio incluidas tablas y 
figuras. El manuscrito debe escribirse en tercera 
persona del singular, sin comentarios a pie de 
página.  

Portada. Título del manuscrito en español, inglés 
y/o portugués, nombres, apellidos, afiliación 
institucional de los autores y el número de registro 
ORCID de cada autor. (Si no cuenta con este 
identificador personal, regístrese en la página https://
orcid.org/ y pinche en “Iniciar sesión/Registrarse). 
Título corto en el idioma del artículo y nombre del 
autor corresponsal, dirección de correo electrónico 
y número ORCID.

Tìtulo. El título del artículo debe ser corto (200 
caracteres o menos), específico y describir con 
precisión el tema. Las abreviaturas y acrónimos no 
deben utilizarse. Evitar frases como “la evaluación 
de”, “el uso de”, “el tratamiento de” y “un informe 
de”, entre otras.

Resumen y Abstract. El resumen del articulo original 
debe contener las secciones: introducción, objetivo, 
materiales y métodos, resultados y conclusión, en 
250 palabras. El resumen para la revisión narrativa 
y estudios breve no es estructurado. Tres a cinco 
palabras clave en español, inglés o portugués que 
corresponden a los descriptores en ciencias de la 
salud (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm). 
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El cuerpo del artículo original incluirá las secciones: 
1) Introducción/antecedentes; 2) materiales y 
métodos; 3) resultados; 4) discusión; 5) conclusión; 
6) agradecimientos, 7) declaración de conflicto de 
interés y 8) referencias. Los artículos de revisión 
y los ensayos deberán contener introducción, 
desarrollo del tema, discusión y conclusiones.

Introducción / antecedentes. Describa los antecedentes 
más importantes y recientes del estudio. Declare el 
propósito específico u objetivo de la investigación, 
o hipótesis probada por el estudio u observación. 
Cite sólo las referencias específicas 

Materiales y métodos. Indique objetivo y diseño del 
estudio, lugar y fecha, criterios de selección de la 
población y muestra, técnicas y métodos utilizados, 
equipos y procedimientos. Identifique los reactivos 
y productos químicos, sin nombres comerciales. 
Describa el procesamiento estadístico de los datos. 
Los autores deben asegurarse, que la investigación 
esté de acuerdo con los principios éticos y la 
declaración de Helsinki revisada en 2013. Indique 
la evaluación y la aprobación del protocolo de 
investigación por el comité de ética. 

Resultados. Presente los resultados de los análisis 
estadísticos. No duplique información en el texto, 
tablas y/o figuras, describa en lenguaje sencillo, 
preciso y conciso los hallazgos más importantes 
comprobados por el análisis estadístico. Las tablas 
y figuras deben ser autoexplicativas, con títulos 
que describan el contenido y numeradas en orden 
de aparición.  Los números con decimales en los 
artículos en inglés se escriben con puntos (ej. 40.8) 
y en los artículos en español se escribe con comas 
(Ej. 40,8). Las tablas y figuras, editados en word ó 
excel, las imágenes y fotografías en formato tiff o 
jpg con una resolución no menor de 300 dpi

Discusión. Es apropiado que comience la 
discusión con un breve resumen de los principales 
hallazgos, y plantee las posibles explicaciones 
para esos hallazgos. Destaque los aspectos nuevos 
e importantes y contraste con otros estudios que 
muestren evidencias pertinentes. Indique las 

limitaciones de su estudio, y explore las implicaciones de 
sus hallazgos para futuras investigaciones y para la práctica 
clínica. 

Conclusiones. Enlace las conclusiones con los objetivos del 
estudio y evite afirmaciones no bien calificadas y conclusiones 
no bien respaldadas por los datos. Proponga nuevas hipótesis 
bien identificadas, cuando haya justificación para ello. No cite 
referencias bibliográficas. 

Agradecimientos. Mencione la procedencia del apoyo recibido 
en forma de subvenciones (equipos, reactivos, medicamentos) 
y a las instituciones financiadoras del estudio, dependencia e 
instituciones que apoyaron su ejecución, así como a personas 
y colaboradores.

Conflicto de intereses. Los autores están obligados a garantizar 
que sus manuscritos reflejen los más altos estándares de 
integridad científica y ética. Para una lectura completa de 
esta versión, los autores deben acudir al siguiente sitio: http://
www.icmje.org

Referencias. Un mínimo del 30 % de las referencias deben 
corresponder a los últimos cinco años. Las referencias deben 
numerarse secuencialmente en la primera aparición en texto, 
tablas y figuras y se identificarán mediante números arábigos 
entre paréntesis. Al citar una serie de números consecutivos, 
proporcione el primero y el último con un guión entre ellos 
(por ejemplo, 5-7). Al referirse a un grupo de autores en el 
texto, se debe citar de esta manera:  Ej.” Carrera et al”. Las 
referencias citadas sólo en las leyendas de figuras o tablas 
deben numerarse de acuerdo con la primera mención en el 
texto y citarse en el texto en ese momento. 

Esta revista sigue el Manual de estilo de Vancouver para 
referencias y citas que puede consultar en: http://www.
icmje.org. Para cada cita, se debe proporcionar información 
suficiente para que el lector pueda saber en qué medio apareció 
el material y acceder a la información. Por favor, enumere 
todos los autores si hay seis o menos; para siete o más autores, 
enumere los tres primeros seguidos de “et al”. 

La revista Archivos Latinoamericanos de Nutrición tiene 
una versión impresa que se distribuye en Iberoamérica y 
una versión electrónica. Es una revista de acceso abierto, en 
efecto, el contenido está disponible de forma gratuita a todos 
los usuarios y sus instituciones. 
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