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Resumen: Deficiencia de vitamina D en preadolescentes sanas que 
viven en Colombia. La vitamina D es esencial para el funcionamiento 
del organismo. Su deficiencia puede estar asociada tanto a patologías 
óseas, como a otras afecciones sistémicas. La prevalencia de la 
hipovitaminosis está aumentando, en todas las edades, incluidos 
niños y adolescentes. El objetivo del presente estudio fue evaluar los 
niveles sanguíneos de vitamina D en niñas colombianas, analizando 
también la dieta, la actividad física y la exposición solar. Se realizó un 
estudio descriptivo transversal con 52 niñas sanas prepúberes de Pasto 
(Colombia), entre 7 y 10 años. Se analizaron los niveles de albúmina, 
calcio, fósforo, magnesio, calcitriol (1,25 dihidroxicolecalciferol) y 
calcidiol (25 hidroxicolecalciferol). Se realizaron encuestas sobre 
hábitos alimentarios, actividad física y exposición solar. El 51,1% de 
las niñas evaluadas presentó insuficiencia de 25-OH-VITD y el 40% 
presentó deficiencia (< 20 ng/mL). Ninguna niña se encontraba en 
desnutrición u obesidad, el 10% se encontraba en riesgo de bajo peso 
(IMC ≤ -1DE y > -2DE), el 4 % presentaba sobrepeso (≥ +1DE y  
< +2DE), y el 34 % se encontraban en riesgo de talla baja (T/E:  -1 y -2 
DE). La ingesta media de calorías/día fue inferior a las recomendadas. 
Se observó una ingesta deficiente de vitamina D, calcio y magnesio 
(p > 0,05), así como de fibra (p > 0,05). Se pone de manifiesto una 
deficiencia de vitamina D en las niñas evaluadas a pesar de tener 
una actividad física y una exposición solar adecuadas. Además, se 
observan ingestas deficientes de fibra, calcio, magnesio y vitamina D. 
Habría por tanto que asegurar la ingesta e incluso suplementar para 
evitar problemas de salud en la edad adulta. Arch Latinoam Nutr 
2021; 71(1): 5-12. 

Palabras clave:  Vitamina D, adolescentes, deficiencia de 
vitamina D.

Deficiencia de vitamina D en preadolescentes sanas que viven en Colombia

Dianna Mayrene Ramírez-Prada1    , Begoña Cerda2    , Ana Catherine Arévalo1    ,  
María Alejandra Granja1    , Pilar Zafrilla2    . 

Summary: Vitamin D deficiency in healthy preadolescents living in 
Colombia. Vitamin D is essential for the body to function. Its deficiency 
can be associated with bone pathologies as well as other systemic 
conditions. The prevalence of hypovitaminosisis increasing, in all ages, 
including children and adolescents. The objective of this study was to 
evaluate blood levels of vitamin D in Colombian girls, also analyzing 
diet, physical activity and sun exposure. A descriptive cross-sectional 
study was carried out with 52 healthy prepubertal girls from Pasto 
(Colombia), between 7 and 10 yearsold. The levels of albumin, calcium, 
phosphorus, magnesium, calcitriol (1.25 dihydroxycholecalciferol) 
and calcidiol (25 hydroxycholecalciferol) were analyzed. Surveys 
were conducted one a ting habits, physicalactivity and sun exposure. 
51.1% of the girls evaluated presented 25-OH-VITD insufficiency 
and 40% presented deficiency (<20 ng / mL). None of the girls were 
under nourished or obese, 10% were at risk of low weight (BMI ≤ 
-1SD and> -2SD), 4% were overweight (≥ + 1DE and <+ 2DE), and 
34% were they were at risk of short stature (T / E: -1 and -2 SD). The 
average calorie intake / day was lower than recommended. A deficient 
intake of vitamin D, calcium and magnesium (p> 0.05), as well as 
fiber (p> 0.05) was observed. A vitamin D deficiency is evident in the 
girls evaluated despite adequate physical activity and sun exposure. In 
addition, deficient intakes of fiber, calcium, magnesium and vitamin 
D are observed. Therefore, it would be necessary to ensure the intake 
and even supplement to avoid health problems in adulthood.  Arch 
Latinoam Nutr 2021; 71(1): 5-12.

Key words: Vitamin D, teenage, vitamin D deficiency.
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Introducción

La deficiencia de vitamina D en niños y adolescentes 
es un problema importante, y una de las deficiencias 
nutricionales menos tratadas en esta edad (1,2). La 
prevalencia de hipovitaminosis D está aumentando, se 
estima que más de mil millones de personas de todas las 
edades incluyendo los niños, sufren esta deficiencia (2,3). 
El raquitismo y la osteomalacia, patologías asociadas a la 
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Deficiencia vitamina D en preadolescentes

deficiencia grave de vitamina D, aunque se pueden 
prevenir, siguen siendo enfermedades comunes 
incluso en países de altos ingresos (4). Hasta el 
momento, el interés por determinar los niveles 
de vitamina D se han limitado a las patologías de 
compromiso renal, enfermedades autoinmunes y en 
las mujeres en edad menopáusica (5,6).

El impacto en la salud de la hipovitaminosis D 
se ha subestimado, a pesar de la importancia de 
la vitamina D para la salud. En los últimos años 
se ha descrito, que la deficiencia de vitamina D 
puede estar asociada no sólo a patologías óseas, 
sino también, a otras afecciones graves como 
el cáncer, enfermedades autoinmunes, diabetes, 
síndrome metabólico, hipertensión, enfermedad 
cardiovascular, deficiencias cognitivas y respuestas 
del sistema inmune a contaminación por virus (7, 
8,9). La vitamina D tiene funciones esenciales 
desde la concepción hasta la vejez, y su deficiencia 
se ha asociado con un aumento de la mortalidad 
(2). Se ha mostrado que los niveles de esta vitamina 
en sangre durante la infancia tienen una incidencia 
directa en la calidad de la masa ósea en el adulto (5).
Existe una relación clara entre niveles insuficientes 
de vitamina D en la infancia con los problemas de 
salud en la edad adulta, como son enfermedades 
óseas, cáncer, enfermedades autoinmunes, 
afecciones cardiovasculares, y su alta prevalencia 
en las mujeres adultas es bien conocida (3,10,11). 

La deficiencia de vitamina D se puede explicar por 
un bajo aporte en la ingesta dietética o por falta 
de exposición a la radiación solar. El organismo 
es capaz de sintetizar el 90% de la vitamina D 
requerida por el organismo a partir de la radiación 
solar, por ello la ubicación geográfica puede 
asociarse con deficiencias en aquellos lugares en 
donde la radiación solar no sea elevada (10,12). En 
Colombia y en Latinoamérica, como en los demás 
países sobre la línea del Ecuador se asume que 
no existe déficit de vitamina D en sus habitantes 
debido a su latitud. 

Respecto a la deficiencia de vitamina D por bajo 
aporte alimentario, en países desarrollados es 
más raro que ocurra. Sin embargo, en países en 
vías de desarrollo como Colombia, donde todavía 

existe mortalidad por inanición y hambre oculta, no es raro 
que haya deficiencia de este micronutriente por baja ingesta 
alimentaria tanto en niños como en adultos (13). 

Hasta ahora, en Colombia la deficiencia de vitamina D sólo 
se determina en niños con raquitismo en el vasto grupo de 
los afectados por desnutrición grave, enfermedades renales 
y del sistema endocrino. No obstante, llama la atención el 
aumento en el número de mujeres afectadas por osteopenia, 
osteoporosis y fracturas óseas (6).  

El objetivo del presente estudio fue evaluar los niveles 
sanguíneos de vitamina D en niñas colombianas, estudiando 
también la dieta y la actividad física como conductas que 
favorecen la salud ósea en niñas prepuberales.

Materiales y métodos

1. Diseño del estudio: se realizó un estudio observacional 
descriptivo de corte trasversal. Se incluyeron 52 niñas sanas 
entre 7 y 10 años de edad, y en etapa pre-puberal según 
Tanner I (14). Se seleccionó al azar una institución educativa 
de primaria y secundaria pública de la ciudad de Pasto, 
en el sur de Colombia, que acoge estudiantes de bajos y 
medianos recursos económicos. Una vez seleccionadas, a los 
representantes legales se les proporcionó información escrita 
sobre el estudio. Se incluyeron las niñas de los que aceptaron 
y firmaron el consentimiento informado. El estudio ha sido 
autorizado por el comité de ética de la Universidad Católica 
de Murcia (UCAM). Criterios de exclusión: edad fuera del 
rango de 7-10 años; tener enfermedades crónicas como 
diabetes, enfermedades cardiovasculares, hepáticas o renales, 
tomar algún medicamento de forma crónica; actividad física 
vigorosa (más de 7 horas por semana); seguir un régimen de 
alimentación vegetariano.

1.1 Historial médico y examen físico: se realizó la historia 
clínica valorando los antecedentes personales y familiares, 
así como la existencia de patología previa o tratamientos 
farmacológicos. Se realizó una exploración física exhaustiva 
para valorar la etapa de desarrollo puberal según Tanner, 
así como la posible existencia de patologías. Además, 
se determinaron la frecuencia cardíaca y tensión arterial 
(VS-600, Mindray, Bogotá, Colombia). En la valoración 
antropométrica y nutricional: se determinó la altura, el peso, 
el índice de masa corporal (IMC) (peso (kg) / [altura (m)]2) 
y la circunferencia de la cintura (cm). Para la medida del 
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peso y talla se utilizó una báscula y tallímetro SECA (SECA, 
Hamburg, Germany). El perímetro de cintura se midió con 
una cinta métrica siguiendo un método estandarizado (SECA 
201, Hamburg, Germany). El índice de masa corporal (IMC) 
se determinó dividiendo el peso en kilogramos (kg) entre la 
estatura en metros (m) elevada al cuadrado (kg/m2). Cada 
medición se repitió 3 veces para garantizar la precisión, y 
el promedio se usó para el análisis estadístico. El IMC y la 
talla fueron analizados con los Patrones de Referencia de 
crecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(15) para niñas escolares de la siguiente manera IMC/E: 
Normal o Eutrófico (> -1DE y < +1DE), desnutrición  
(≤ -2DE), riesgo de bajo peso (≤ -1DE y > -2DE), sobrepeso 
(≥ +1DE y < +2DE), obesidad (≥ +2DE y < +3DE). Respecto 
a Talla/edad: riesgo de baja talla (entre -1 y -2 DE) y baja 
talla (entre -2 y -3 DE). 

1.2 Evaluación de la ingesta de alimentos: se realizó a partir 
de una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos 
(16). Se analizó el aporte nutricional estimado por día 
para: energía, macronutrientes, calcio, fósforo, magnesio y 
vitamina D, según el sistema de intercambios y el sistema 
equivalente de alimentos de Colombia (17). La encuesta se 
realizó por parte de las investigadoras en forma individual a 
cada niña participante. La ingesta media fue comparada con 
las de referencia internacionales (Dietary Reference Intakes: 
DRIs) (18) para niñas de 7 a 10 años. Se evaluó el consumo 
de café como variable independiente. Se registró el número 
de tazas de café (220 mL) que se ingerían al día. 

1.3 Valoración del nivel de actividad física: Se aplicó a las 
participantes del estudio el cuestionario diseñado según 
la “Lista de Actividad Ayer” (19). Para conocer el nivel de 
práctica física que presenta cada niña fuera del horario escolar, 
se registró el horario, la duración, la vestimenta utilizada y el 
lugar (interior o exterior) en el que se realizaba la actividad 
física. Consideramos que una niña sí practicaba actividad 
física, sí realizaba una actividad: patinaje/ bicicleta/ Fútbol 
y/o baloncesto durante más de 1 hora, 3 días a la semana, 
independientemente de la practicada en horario escolar.

1.4 Parámetros bioquímicos y hematológicos: las muestras 
de sangre de la mañana fueron tomadas por venopunción 
entre las 7:00 a.m. y 8:30 a.m. después de un ayuno nocturno.  
La sangre se centrifugó (aproximadamente 3000 g durante 
10 minutos) dentro de las 2 horas posteriores al muestreo. 
Las muestras de suero se identificaron mediante códigos y 
se almacenaron a 32°C en un congelador, hasta el momento 
de la medición. La hemoglobina se analizó mediante un 

método hematológico automático (analizador de 
hematología Mikon Kodhen 64J). Los niveles de 
albúmina sérica y demás metabolitos se determinaron 
mediante un ensayo colorimétrico enzimático 
(Technic on Instrument A-15 Bio System). Para 
determinar 1,25 (OH) 2 D y 25(OH) D se utilizó el 
método de determinación cuantitativa, basado en el 
principio de quimioluminiscencia (CLIA) (20). Los 
valores de referencia para la 25(OH)D se sitúan 
entre 30-100 ng/mLy los de 1,25 (OH)2D se sitúan 
entre 31-87 pg/mL. 

1.5 Análisis estadístico: se utilizó el programa 
estadístico SPSS v21. Se estudió la normalidad 
mediante el test Shapiro-Wilk, y tras conocer que 
los resultados cumplían criterios de normalidad, 
se realizó la prueba T de Student de variables 
independientes para los datos de la muestra 
comparados con los valores de normalidad 
establecidos por organismos oficiales, para valorar 
si la ingesta de cada nutriente, así como sus niveles 
séricos cumplía o no las recomendaciones. Se 
aplicó la prueba "t" para muestras independientes 
para valorar las diferencias en los parámetros 
bioquímicos analizados.

Se realizó un estudio de correlación mediante un 
modelo de regresión lineal añadiendo los efectos 
aleatorios en el caso de mediciones repetidas, 
entre las variables antropométricas de las niñas 
preadolescentes, las variables nutricionales y los 
parámetros bioquímicos. Se considera que hay 
diferencias significativas estadísticamente cuando 
el valor de p < 0,05.

Resultados

La edad media de las 52 niñas fue de 8,4 ± 1,1 años. 
Todas las niñas del estudio presentaron valores 
de tensión arterial en percentiles adecuados para 
su sexo y edad. Ninguna niña se encontraba en 
desnutrición u obesidad, el 10% se encontraba en 
riesgo de bajo peso (IMC ≤ -1DE y > -2DE), el  
4 % presentaba sobrepeso (≥ +1DE y < +2DE), 
y el 34 % se encontraban en riesgo de talla baja 
(T/E: -1 y -2 DE) (Tabla 1). Se observó que la 
ingesta media estimada de calorías/día fue menor 
respecto a las DRIs. También se observó una 
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ingesta inferior de vitamina D en la dieta. Respecto 
a la ingesta de calcio y magnesio se observa una 
ingesta significativamente baja de estos nutrientes  
(p > 0,05). De igual forma, para el consumo de fibra 
se encontró una ingesta deficiente con diferencia 
significativa (p > 0,05). La ingesta proteica, hierro, 
zinc y vitamina A fue significativamente más alta 
de las recomendaciones (Tabla 2). La ingesta media 
de café negro endulzado, fue de 3 tazas (220 mL) al 
día en el 70,6% en este grupo.  

Todos los parámetros hematológicos que se 
determinaron estaban dentro de la normalidad, así 
como las proteínas totales, la albúmina y los niveles 
de fósforo, calcio y magnesio (Tabla 3).

Respecto a los valores de vitamina D se 
obtuvieron los siguientes resultados: los niveles de 
1,25-dihidroxicolecalciferol, fueron normales con 
una media de 89,5 pg/mL; los niveles de calcidiol 
(25-OH-VITD) se encontraron en una media de 
22,5 ± 1 ng/mL, es decir, por debajo de los niveles 
recomendables (valor de referencia 30-100 ng/mL). 
En el 51,1% de las niñas evaluadas se encontró 
insuficiencia de 25 OH-VIT D con valores entre 
20-30 ng/mL, el 40% presentó valores menores a 
20 ng/mL lo que corresponde a deficiencia, solo el 
8,9 % tuvo valores mayores a 30 ng/mL (Figura 1).

Tabla 1. Características demográficas y 
antropométrica del grupo de 52 niñas.

Variable Media DE  
(mínimo-máximo)

EDAD (años) 8,4 1,1 (7-10)

Peso (kg) 27,5 5,8 (19-44,7)

Talla (m) 123,6 8,5 (108,5-145)

IMC (m/kg2) 17,2 2,2 (13,9-24,2)

Circunferencia 
cintura (cm) 60,2 5,8 (52-80)

Frecuencia cardíaca 
(latidos/min) 83,9 13,5 (60-108)

TAS (mmHg) 102,6 10,17 (83-136)

TAD (mmHg) 65,13 7,7 (49-81)

IMC: Índice de masa corporal; PC: Perímetro de cintura; TAS: 
Tensión arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica. 
Los datos se expresan como media ± DE.

Tabla 2. Valores medios de ingesta alimentaria vs DRI.

 DRIs Media ingesta/día P

Energía (kcal) 2000 1181,52 ± 157,86 <0,001

Proteínas (g) 34 43,47 ± 10,66 <0,001

Grasas (g) 35 38,70 ± 4,84 Ns

Carbohidratos (g) 100 249,72 ± 24,72 Ns

Fibra (g)  26 16,21 ± 3,16  <0,001

Hierro (mg) 5,7 13,61 ± 2,68  <0,001

Zinc (mg) 7 12,01 ± 4,46  <0,001

Vitamina A (UI) 1400 4681,61 ± 683,90 <0,001

Magnesio (mg)  240 217,62 ± 38,89 <0,001

Calcio (mg) 1300 450,97 ± 111,31 <0,001

Fósforo (mg) 1250 896,91 ± 173 Ns

Vitamina D (UI) 200 35,51 ± 15,62 <0,001

Ns: No significativo estadísticamente.

Tabla 3.Valores séricos de metabolismo óseo.
Parámetro sérico Media Valor de referencia

Albumina (gr/dL) 4,32 ± 0,22 3,7 – 5,6

Calcio (mg/dL) 10,63± 0,28 8,9-10,7
Fósforo (mg/dL) 5,4 ±0,66 3,68-6,13

Magnesio (mg/dL) 2,03 ±0,47 1,5-2,4

Figura 1. Valores séricos de calcidiol (25- OH-VITD) 
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población (10,28,29). Es, por tanto, necesario que 
la comunidad científica llegue a un consenso para 
definir de forma clara el estado nutricional de la 
vitamina D en niños y adolescentes. 

En el presente trabajo se ha podido comprobar la 
relación que hay entre la ingesta nutricional y los 
niveles séricos de vitamina D. No son pocos los 
estudios en grupos pediátricos que manifiestan 
deficiencia en la ingesta alimentaria de vitamina 
D (30,31). Las fuentes dietéticas de vitamina D 
se limitan principalmente a pescado azul, huevos 
y alimentos enriquecidos para este grupo de edad  
(3,21). No obstante, en Colombia el consumo de 
leche sin pasteurizar y por supuesto sin fortificar 
es importante y los pescados no son de acceso en 
la dieta de todos los colombianos, son el privilegio 
para las ciudades cercanas al río o mar (8). En países 
desarrollados la mayoría de las leches líquidas en 
el mercado sí están fortificadas con vitamina D, lo 
que se asocia positivamente con los mejores niveles 
de 25-OH-VITD de su población (32).

La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional  
en Colombia (ENSIN) tiene como objetivo 
analizar la situación alimentaria y nutricional 
de la población colombiana entre 0 y 64 años de 
edad. En la última versión del 2015, por primera 
vez se incluye la vitamina D en la lista de los 
micronutrientes considerados de Salud Pública en 
Colombia junto con el hierro, vitamina A, zinc y 
yodo. En sus resultados reportaron la evaluación 
correspondiente a niñas escolares de 5 a 12 años 
donde encontraron un 46% de insuficiencia de 
vitamina D, y concluyeron que esta prevalencia 
es mayor que lo reportado para esta población en 
países de la región (13).

Respecto a otros micronutrientes que tienen mayor 
atención por parte de los programas de educación e 
intervención nutricional como lo son: hierro, zinc, 
y vitamina A, se encontró que la ingesta promedio 
era superior a la recomendación. Aunque respecto 
a lo reportado en la encuesta de ENSIN 2015, 
todavía en áreas rurales y comunidades indígenas 
se encuentran deficiencias de estos micronutrientes 
(13).  

En este trabajo tanto para el calcio como para 

Respecto a la actividad física hay que destacar que el 50% de 
las niñas practicaba actividad física adicional a la establecida 
en el plan escolar. Sólo el 28% realizaba la actividad física 
en espacios al aire libre. Se correlacionaron los datos de 
actividad física y vitamina D, pero no se obtuvo ninguna 
relación.

Discusión

Los resultados de este estudio muestran una clara 
hipovitaminosis D en las niñas colombianas evaluadas, ya 
que el 91,1% de las niñas evaluadas presentaron algún grado 
de deficiencia (51,1% insuficiencia y 40% deficiencia). Los 
niveles séricos deficientes de este metabolito, están asociados 
a una ingesta baja de vitamina D estimada en la dieta. 
Estos resultados coinciden con otros estudios publicados 
que indican déficit de vitamina D en la edad escolar, con 
prevalencias del 11% en Kerala (21) y del 86% en un grupo 
de niños coreanos (22). En un estudio con 56 niñas españolas, 
aunque se encontró ingesta inferior a las recomendaciones 
de las DRIs, ninguna niña presentó un nivel inferior a  
20 ng/mL (23). 

La determinación de la deficiencia de vitamina D en la 
infancia no es una tarea fácil. El metabolito 25(OH) D, es 
el que se utiliza para evaluar los niveles de vitamina D en 
sangre, ya que es más estable y su concentración es 100 veces 
mayor que la del metabolito 1,25 (OH) 2 D que corresponde 
a la forma activa (4,5,11).

El diagnóstico de raquitismo y osteomalacia se determina 
con concentraciones de 25-OH-VITD inferiores a 12 ng/mL 
(8). Sin embargo, en patologías extraesqueléticas asociadas 
a insuficiencia de vitamina D, los valores de referencia no 
están tan bien establecidos. Por ello, pasa desapercibida 
y la hipovitaminosis no es tratada, con las consiguientes 
consecuencias para la salud futura(5,24). La Academia 
Nacional de Medicina de EE.UU. recomienda concentraciones 
de 25 (OH) D superiores a 20 ng/mL (50 nmol / L) para 
una salud ósea óptima (25,26). La Sociedad Pediátrica de 
Endocrinología de EE.UU. recomienda una concentración 
superior a 30 ng/mL (75 nmol/L) para reducir el riesgo de 
varias enfermedades infecciosas y no transmisibles (28). 
En este trabajo se tomó como nivel de suficiencia 30 ng/mL 
por ser la referencia del laboratorio que procesó la vitamina 
D en las muestras evaluadas y, además, consideramos que 
este umbral es adecuado para la evaluación, como también 
se consideró en otros trabajos similares para este grupo de 
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el magnesio se encontró ingesta deficiente. Los 
niveles adecuados de calcio y magnesio están 
directamente relacionados con la densidad ósea 
óptima. Las fuentes alimentarias de calcio y 
magnesio corresponden a vegetales, cereales 
integrales y lácteos principalmente (33,34). 

El consumo de fibra y magnesio deficiente 
encontrado en este grupo de niñas estudiadas, 
corresponde a una tendencia generalizada en la 
edad escolar y adolescencia, donde se desplazan el 
consumo de frutas y verduras enteras por zumos y 
otras bebidas no nutritivas (30,31). 

Respecto al consumo de café hay que destacar que 
en la región donde se realizó el estudio, el consumo 
de café se inicia desde la infancia muy temprana, 
desplazando la ingesta de productos lácteos. Esta 
ampliamente demostrado que algunas sustancias 
contenidas en el café disminuyen la absorción de 
micronutrientes esenciales como el calcio. Este 
hábito puede ser considerado un factor de riesgo en 
la salud ósea a largo plazo (35,36). 

La afectación de la deficiencia de la vitamina D con 
mayor prevalencia en el género femenino desde 
la niñez, ya ha sido evidenciado (1). El grupo de 
investigación de Saad et al. (37), en el Líbano, 
informó que la media de 25-OH-VITD en suero fue 
significativamente mayor en los niños varones que 
en las niñas estudiadas. Sugiriendo que en las niñas 
la ropa conservadora, la exposición y el juego al 
aire libre limitados y sumados a la menor ingesta de 
calcio proveniente de los productos lácteos, fueron 
los determinantes de niveles bajos de vitamina D. 
Dado que la actividad física se asocia directamente 
con la concentración sérica de 25 (OH), es 
considerada un factor de desventaja en el género 
femenino (31). Así se corrobora en el estudio de 
Guthold et al (38) realizado en 2016,en donde se 
analizó la actividad física de adolescentes de 27 
países, se observó una actividad física insuficiente 
superior al 90% para las niñas y reafirmó que los 
niños tienen mejor cumplimiento de la actividad 
física en comparación con las niñas. 

La primera limitación de este estudio es su diseño 
transversal, que restringe la evaluación de la 
relación causal entre el estado de la vitamina D y las 

otras variables evaluadas. El tamaño de la muestra también se 
considera una limitante. Sin embargo, hasta donde sabemos 
es parte de los pocos estudios en Colombia y Latinoamérica 
en esta población específicamente (39,40). No obstante, 
este trabajo pretende exponer una problemática que pudiera 
ayudar a entender la carga costosa por las enfermedades 
crónicas no transmisibles potenciales y de enfermedad ósea 
en la edad adulta especialmente en mujeres (10, 11,29).

Conclusión

Los resultados de este trabajo manifiestan una clara 
hipovitaminosis D en el grupo de niñas colombianas 
evaluadas. Además, sugiere que hay un riesgo de ingestas 
deficientes en calcio y magnesio y vitamina D que expone 
directamente la salud ósea de estas futuras mujeres gestantes, 
lactantes y menopáusicas. Por lo tanto, recomendamos 
incluir en los programas de salud pública y de nutrición 
herramientas de vigilancia e intervención para asegurar 
unos adecuados hábitos alimentarios y de estilo de vida. 
Es necesario promover una alimentación variada con un 
consumo suficiente de alimentos ricos en vitamina D.  
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Resumen: Covid 19: Factores individuales y del hogar 
relacionados con el cambio del comportamiento alimentario 
durante el confinamiento domiciliario en España. Objetivo: 
Analizar la influencia de factores individuales y del hogar sobre 
el comportamiento alimentario (CA), y otros determinantes 
relacionados con la alimentación, durante el confinamiento 
domiciliario en la pandemia por Covid-19. Método: Encuesta 
online (17 abril al 10 de mayo de 2020) para recopilar 
información sociodemográfica, de salud y diversas actitudes 
del CA. Análisis estadístico sobre los factores: país, ámbito, 
sexo, IMC, tiempo de confinamiento, hogar con menores de 15 
años, necesidades nutricionales, grupos de edad, tipo y tamaño 
del hogar, ingresos y religión. Resultados: Participaron 1055 
hogares. El 75% ha modificado sus hábitos alimentarios, con 
diferencias por sobrepeso u obesidad de la persona encuestada 
(p<0.05). Los cambios en el CA y otros estilos de vida están 
influenciados por la estructura del hogar (p<0.001) y los 
efectos que la pandemia ha tenido sobre la economía de las 
familias (p<0.001). Los hogares que tienen hijos/as, respecto 
a los que no los tienen, tienden a planificar mucho más las 
comidas, dedicar más tiempo a la alimentación, procuran 
una alimentación más saludable, incrementan el número de 
comidas diarias y miran más el etiquetado. Por el contrario, las 
personas que viven solas han empeorado las rutinas horarias 
de las principales comidas. Conclusiones: El confinamiento 
ha modificado de manera diferenciada el comportamiento 
alimentario en función de los factores individuales y domésticos 
analizados. Arch Latinoam Nutr 2021; 71(1): 13-27. 

Palabras clave:  Comportamiento alimentario; Confinamiento; 
Covid-19.

Covid 19: Eating behavior changes related to individual  
and household factors during the COVID-19 lockdown in Spain

María Pilar Villena-Esponera1       , Alicia Moreno-Ortega1      , Rocío A. Baquero2      ,  
Mª Idoia Ugarte-Gurrutxaga3       , Rafael Moreno-Rojas1       , Ignacio De los Rios-Carmenado4       .

Summary: Covid 19: Eating behavior changes related to 
individual and household factors during the COVID-19 
lockdown in Spain. Objetive: To analyze the influence of 
individual and household factors on eating behavior (EB) and 
other determinants related to eating during the home lockdown 
in the Covid-19 pandemic. Method: Online survey (April 17 
to May 10, 2020) to collect sociodemographic information, 
health, and various EB attitudes. Statistical analysis of the 
factors: country, setting, sex, BMI classification, lockdown 
period, a household with children under 15 years, nutritional 
needs, age groups, type and size household, monthly income, 
and religion. Results: 1055 households participated. 75% 
have modified their eating habits, with differences due to 
being overweight or obese in the person surveyed (p <0.05). 
Changes in EB and other lifestyles are influenced by household 
structure (p <0.001) and the effects that the pandemic has had 
on the economy of families (p <0.001). Compared to those 
who do not have them, households with children tend to plan 
much more meals, spend more time eating, seek a healthier 
diet, increase the number of daily meals, and look more at 
labeling. In contrast, people who live alone have worsened the 
hourly routines of the main meals. Conclusions: Confinement 
has modified eating behavior differently depending on the 
individual and domestic factors analyzed.  Arch Latinoam 
Nutr 2021; 71(1): 13-27.

Key words: Eating behavior; Lockdown; COVID-19.
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Introduction

The World Health Organization declared coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) a global pandemic on March 
11, 2020 (1) and has led to a global public health crisis, 
so far affecting 107,686,655 people in 223 countries (2). 
Spain, one of the first countries affected by this health 
crisis, is the country with the third-highest number of 
confirmed cases in Europe and seventh in the world 
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when writing this article, reaching a total of 
3,041,454 confirmed cases (2).

Several countries ordered widespread lockdown 
and social distancing measures to prevent 
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) from further spreading. In Spain, 
the State of Alarm declaration of March 14, 2020 
(3) included measures that urged people to stay 
at home, limiting outings to purchases of food 
and other essential products, and the closure of 
shops, restaurants, schools, or sports centers. 
These measures can affect eating behavior (EB) 
and other psychological, economic, and social 
determinants that influence food consumption. 
Other psychological determinants such as stress 
or boredom, economic such as income level, or 
those linked to lifestyle also influence the way 
we eat (4). These behaviors towards eating are 
largely determined by the family environment 
and various economic, social and cultural factors 
(5).

During the lockdown, several channels have 
highlighted the importance of maintaining 
healthy and sustainable eating habits in the 
household (6,7). Prolonged confinement can 
cause higher stress or boredom levels, increase 
the consumption of less healthy food, and other 
consequences that increase the probability 
of being overweight or obese (4,8,9). This 
situation has been apparent during the first 
weeks of lockdown, where several media outlets 
highlighted that consumers had purchased more 
food than e (10). There can also be positive 
changes in EB due to there being more time 
to cook, or households might seek to consume 
healthier foods taking into account the health 
benefits this can bring (11).

Our research's main goal was to analyze the 
influence of individual, and household factors on 
eating behavior and other determinants related 
to food consumption during home confinement 
carried out in the Covid-19 pandemic to establish 
a fundamental basis to offer the necessary 
services and recommendations more efficiently.

Materials and Methods 

1. Participants

A sample of locked-down adults was observed. The 
information was collected by employing a self-administered 
online survey open for 24 days (April 17 to May 10 2020), 
ending with Phase 1 of Spain's de-escalation plan.  This 
survey was open to people aged 18 years or older. Due to our 
methodology's nature, people with limited computer literacy 
or without internet access were excluded.

We advertised our research with a web portal, diffusion 
on social media, and traditional media (press and radio) 
to encourage participation. Our research followed the 
Declaration of Helsinki. 

2. Survey

The final electronic survey designed in Spanish includes 
sociodemographic and health data and a survey on eating 
behavior changes. The survey was uploaded and shared on the 
Google online survey platform and included an introductory 
page describing the background and the aims of the survey 
and ethics information for participants. Participants' answers 
were anonymous and confidential. For this research, the 
results obtained have been analyzed, addressing the following 
aspects:

2.1. Sociodemographic and health data

Sex, age, anthropometric measurements (weight and height), 
country of residence, duration of lockdown, household type, 
setting (rural/urban), number of people in the household, ages, 
number of daily meals, monthly income, religion, special 
nutritional needs, receipt of food assistance and whether 
they have observed ‒or not‒ changes in their levels of stress, 
boredom, body weight, physical activity, and eating habits. 
Also included is the first question from the food security 
scale FIES (12) (Before lockdown, were you worried in your 
household about not having enough food to eat due to a lack of 
money or other resources?). This question makes it possible 
to discern between a household with or without uncertainty 
or concern with food access but does not reveal information 
on the different degrees of severity of food insecurity.

2.2. Survey on changes in eating behavior.

In the first place, a survey composed of 35 items was 
designed specifically for this study based on a search of the 
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scientific literature (13-15). Then, through a panel of health 
and nutrition experts, 12 items were selected by consensus.

These 12 questions (Table 1) include information related 
to procuring, preparing and consuming food, quantity and 
quality of the food, with a Likert-style answer structure: 
"much less", "less", "the same", "more", "much more", and 
"do not know". 

The survey was applied again to a subgroup of study 
participants (n = 91) after 10-30 days to assess reliability. 
The intra-class correlation coefficient showed satisfactory 
and high reproducibility (values between 0.59 and 0.88) 
(p<0.001). Cronbach's alpha for the survey was 0.71.

3. Statistical analysis

SPSS v20 has been used for the statistical analysis. A 
descriptive analysis was done using mean and standard 
deviation for continuous measures and the counts and 
percentages for categorical variables. The Mann–Whitney 
U test (p<0.05) was applied to analyze the factors studied 
that presented two classification categories: country (Spain/
outside Spain), setting (rural/urban areas), sex (female/male), 
BMI classification (Overweight or obese/ Underweight or 
normal weight), lockdown period (less than a month/more than 
a month), a household with children under 15 (Yes/No) and 
nutritional needs (Yes/No). For IMB classification, although 

the data allows a distinction between underweight 
(3%), normal weight (58%), overweight (27%), 
and obese (10%), we decided to group the two first 
and two last categories for the statistical analysis. 
Table 3 shows the significance levels obtained. 

For factors with three or more classification 
categories, the Kruskal–Wallis test was used 
(p<0.05): age groups, household type, household 
size, income, and religion. In the cases where the 
Kruskal–Wallis test was significant (p<0.05), 
Mann–Whitney U tests were applied to the two-by-
two comparisons of the factor categories. Table 4 
shows the significance levels for the Kruskal–Wallis 
tests and tables Z1 to Z5, the significance levels 
obtained by the Mann–Whitney U test when the 
Kruskal–Wallis levels were significant (p<0.05).

Although the survey contains questions that we use 
as factors with several answers, when carrying out 
the statistical analysis, some of the answers of the 
factors have been grouped, which does not distort the 
orientation of the factor but prevents the formation 
of categories with a very low number of answers 
that make a statistical analysis difficult. Whenever 
possible, we have tried to keep the answers in each 
category to a similar number.

Results

1057 household surveys were collected, of which 
two were discarded due to the high number of 
unanswered questions or DK/NA choices. The 
results showed that the participants' mean age was 
44.15 ± 11,7 years, with 73% females. We must 
point out that the percentage of DK/NA or blank 
answers has been meager(approximately 1%), 
except for the question about household income, 
which rises to 15%. 

1. Descriptive analysis of the results

1.1. Reduction in monthly household income

Globally, 43% of those surveyed answered this 
question affirmatively; however, it has been one 
of the questions most affected by the classification 
factors we chose for the study, which will be 
commented on later.

Table 1. Questions included in the survey  
related to the change in eating behaviour

Code Questions about the change in eating behaviour
CA1 Do you plan the food you need before going shopping?
CA2 Do you shop at large retailers (supermarkets)?
CA3 Are you concerned about whether the food you purchase 

is contaminated?
CA4 Do you purchase ecological, biological or fair trade 

products?
CA5 Do you read the labels on the food you purchase?
CA6 Do you put into practice nutritional advice to improve 

your health?
CA7 The time you dedicate to preparing your main meals is?
CA8 Do you use healthy cooking recipes?
CA9 Do you follow a daily routine with your main meals?
CA10 The size of your food portions is?
CA11 The number of meals you eat a day is?
CA12 The variety of food you eat is?
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1.2. Level of stress, boredom, changes in body 
weight, and physical activity.

Figure 1 shows the general distribution of 
percentages of responses to these questions. The 
effects of the factors on these responses will be 
analyzed later. In general terms, almost half of the 
people surveyed declared an increase in stress due 
to lockdown, and approximately 40% increased 
boredom. More than half of the population declared 
no body weight changes, though those who 
experienced an increase doubled the number of 
those who experienced a decrease in weight. Lastly, 
61% declared a reduction in physical activity.

1.3. Concern about a lack of resources for food and 
receipt of aid through social programs.

6.3% of the households surveyed state that they 
are concerned about not having sufficient food to 
eat due to a lack of money or other resources and 
are affected by some of the factors analyzed. As for 
the receipt of food aid, 99.3% of those surveyed 
answered negatively. Consequently, it was not 
considered for the statistical analysis. 

1.4. Change in eating habits

Only 25% saw no change in their eating habits, 
while 55% declared just a small change, 15% quite 
a lot, 3% a lot, and 2% a complete change.

1.5. Effects on eating behavior

Figure 2 shows a set of 12 questions related to 
eating behavior. Most of them have been affected 
by the factors detailed in the next epigraph. Also, 
we present statistical significance summarised in 
Tables 3, 4, and 4.1 to 4.5.

In Figure 2, we can observe the factors that have 
generally remained the same before and after 
lockdown: use of large retailers (61%); consumption 
of ecological food (74%); reading of labels (81%); 
heeding nutritional advice (69%); use of healthy 
recipes (66%); routine meal times (65%); portion 
sizes (74%); the number of meals (62%) and food 
variety (61%).

The aspects that have seen an increase in interest 

or frequency are planning (63% in total, 25% much more), 
concern about food contamination (52% in total, 21% much 
more), and time dedicated to meals (58% in total, 18% much 
more).

A quite peculiar behavior is access to large retailers, where 
16% have experienced an increase while 23% reduced it, 
possibly due to the distance between the household and these 
retailers and limitations on vehicle use.

2. Influence of the factors studied on the eating behavior and 
other social and health variables during the lockdown in 
Spain.

Table 2 shows the factors studied and a description of the 
sample (n 1055). The statistical tests commented on in the 
statistical analysis section have enabled us to show how the 
factors studied have had on the global answers (tables 3 and 
4), which we will analyze by factor and characterize the study 
population. There will be no comments on the questions that 
did not yield statistically significant results, as there has 
already been a global description of them.

2.1. Country

This factor was significant in the answers obtained on 
reduction in income (Table 3), where the percentage of those 
surveyed who answered affirmatively was higher in other 
countries (61%) than in Spain (41%). It similarly affected the 
answers related to changes in eating habits, wherein Spain 
26% of households were not affected, while abroad it was 
14%, with a higher percentage who answered quite a lot. 

Figure 1. Effect of lockdown in Spainon the parameters of 
stress, boredom, change in body weight and physical activity

Much more
More
Same
Less
Much less

Stress level Boredom level Body weight Physical activity
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As for planning meals and concern on food 
contamination in Spain, there is a predominance 
of those who do not report changes. Abroad, the 
answer to both questions is higher. Regarding 
reading labels in Spain, 82% report no change; 
while abroad, this value falls to 61% both among 
people who read them and those who do not.

2.2. Setting

There is a strong bias, with 82% of households 
responding from urban areas (Table 2). This 
factor affects (Table 3) the question on concern 
about there being sufficient food available in the 
household, with a higher percentage of households 
in this situation in rural areas than in urban areas. 
The setting also affects the portion sizes, increasing 
slightly in rural settings and falling somewhat in 
urban areas. As for the number of meals, there is a 
higher percentage of households in rural areas.

2.3. Sex

Women completed 73% of the surveys, and the 
intersex option was chosen by less than 1% of 
the people surveyed (Table 2); therefore, this 
option was not used for statistical purposes. This 
factor influenced the answers (Table 3) on food 
contamination, where 23% of women reported that 
they were much more concerned, as opposed to 
15% of men. On the other hand, women declare 
that they read labels less, while men are more 
concerned about nutritional advice than before 
lockdown. There is also a higher percentage of 
women than men who report an increase in time 
dedicated to preparing food.

2.4. Classification by Body Mass Index (BMI)

This factor only affected the question on changes in 
eating habits (Table 3), where 27% of the under-/
normal weight subjects reported no changes than 
the 21% overweight. In this group, a higher number 
reported noticing the change of habits quite a lot.

2.5. Lockdown period

This factor was collected utilizing the related 
question on weeks of lockdown and contrasted 
with surveying the questionnaire's date. Although 

Table 2. Demographic and health information of the 
respondents (N = 1055) April-May 2020.

Country N %
Spain 975 92
Out side Spain 80 8
Setting
Rural areas 178 17
Urban areas 861 82
DK/NA 16 2
Sex
Female 771 73
Male 277 26
Intersex 7 1
BMI classification
Over weight or obese 390 37
Under weight or normal weight 641 61
DK/NA 24 2
Lock down period
<1 month 222 79
>1 month 833 21
House holds with children under 15
No 699 66
Yes 356 34
Special nutritional needs
No 890 84
Yes 165 16
Age group N %
<35 years 213 20
35-44 years 363 35
45-54 years 267 25
55-64 years 159 15
>65 years 53 5
House hold type
single-member house holds 138 13
single-parent house holds 89 8
child les couples 269 26
couples with children 493 47
others 66 6
House hold size
1 member 124 12
2 members 338 32
3 members 243 23
4 members 244 23
>4 members 106 10
Monthly house hold income
<1000€ 56 5
1000-2000€ 272 26
2000-3000€ 291 28
>3000€ 283 27
DK/NA 153 15
Religion
Catholic 494 47
none 528 50
others 33 3

DK/NA= Don't know / No answer BMI=Body Mass Index
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answers were established by weeks, two groups 
were created for statistical purposes: those who had 
been in lockdown for less than one month and those 
in lockdown for a more extended period (79%). In 
any event, this factor did not affect the questions 
we use as variables (Table 3).

2.6. Households with children under 15

This factor affects the answers to several questions 
(Table 3). Regarding income reduction, 38% of 
those who do not have children in the <15 age 
range report that it has affected them, and 53% of 
those who have children. Those who have children, 
concerning those who do not, present higher 
levels of stress, plan meals much more, are more 
likely to read labels, dedicate much more time to 
meals, prepare healthier food, and increase their 
daily mealtime routines the number of meals. The 

opposite occurs with the reported level of boredom, which is 
higher than those who do not have children.

2.7. Special nutritional needs

Only 16% declare that a member of their household has 
special nutritional needs (Table 2) and has one condition 
some answers (Table 3), such as a reduction in income. 58% 
of those with special nutritional needs have seen a reduction 
in income. This fact is opposed to 40% of those who do not 
have such needs. As for the concern on food contamination, 
33% indicate that it is much higher among those with 
nutritional needs than a 19% who do not.

2.8. Age group

Based on the question on age (age was indicated in years), 5 
age groups were established: under 35 (20%), 35-44 (35%), 
45-54 (25%), 55-64 (15%) and >64 (5%) (Table 2). The 
age distribution affected the reduction in income (Table 4), 

Table 3. Influence of the factors studied on the eating behaviour and other social  
and health variables in Spain during the lockdown (April-May 2020).  

Significance level of the Mann–Whitney U tests applied to assess dichotomous factors (N 1055)
Factors

Question Country Setting Sex BMI class. Lockdown 
period

Household 
<15

Nutritional 
needs

Reduction in income .001 .936 .655 .632 .258 .000 .000
Level of stress .075 .156 .126 .720 .085 .022 .519
Level of boredom .756 .646 .559 .688 .386 .004 .264
Change in body weight .943 .136 .666 .772 .558 .423 .950
Physical activity carried out .947 .072 .586 .446 .894 .072 .767
Concern about food .051 .031 .340 .965 .794 .073 .836
CA0 eating habits .002 .060 .674 .002 .311 .070 .954
CA1 Planning .019 .856 .146 .611 .252 .000 .989
CA2 large retailers .119 .488 .243 .053 .599 .109 .410
CA3 contaminated .006 .280 .034 .274 .418 .143 .000
CA4 ecological .511 .949 .563 .155 .963 .564 .754
CA5 labels .011 .663 .000 .078 .548 .024 .383
CA6 nutritional advice .080 .103 .000 .876 .976 .763 .689
CA7 time dedicated .519 .097 .038 .935 .138 .001 .152
CA8 healthy recipes .199 .105 .053 .706 .261 .049 .233
CA9 daily routine .665 .939 .053 .196 .637 .014 .338
CA10 portion sizes .248 .003 .145 .456 .109 .143 .687
CA11 number of meals .929 .042 .064 .429 .750 .000 .323
CA12 variety .206 .400 .894 .794 .895 .624 .731

In bold p<0.05
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producing differences between practically all age groups 
except among the youngest and those immediately above, 
among whom there were barely any differences (Table 4.1), 
while those over 64 were the least affected (89% unaffected) 
as opposed to an average 57% of the total surveyed who were 
unaffected.

The level of stress also affects most age groups differently 
(Table 4.1), where generally those over 64 suffer the least 
changes in stress (64% report the same stress, as opposed 
to an average of 27% reporting the same stress in the 
survey), with differences mainly between the youngest and 
oldest groups (Table 4.1). The same occurs with the level of 
boredom and physical activity (Table 4), where the youngest 
group presents differences with the rest of the groups, mainly 
a smaller impact on the reduction of physical activity (14% 
maintain their physical activity and 35% increase it) and 
more boredom (54%) (Table 4.1).

Changes in eating habits show differences between 
all the age pairs studied (Table 4.1). Data evidence 
a progressive increase by age in the percentage 
of surveyed subjects who report being unaffected 
(15% among  <34 to 53%, among >64).

Changes in planning are also different depending 
on age groups (Table 4), affecting all the age 
pairs studied, except for some cases of nearby 
age groups (Table 4.1). Those who experience 
the least changes in planning are the higher age 
groups, and those who report the most are in the 
35-44 age group. The time dedicated to cooking is 
also affected by age (Table 4), and the differences 
are practically between all the groups formed, 
though with fluctuations between 40% who report 
dedicating the same time, 40% some more time, 
and 18% much more time (Figure 2).
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Table 4. Influence of the factors studied on the eating behaviour and other social  and health variables in Spain  
during the lockdown (April-May 2020). Significance level of the Kruskal–Wallis tests applied to assess factors  

with more than two categories concerning questions in the questionnaire (N 1055)
Factors

Question Age 
Group

House hold 
type

House 
hold Size

Monthly 
income

Religion

Reduction in income .000 .000 .000 .000 .078
Level of stress .000 .057 .391 .104 .709
Level of boredom .000 .276 .663 .582 .489
Change in body weight .737 .939 .533 .093 .734
Physical activity carried out .002 .279 .187 .367 .648
Concern about food .066 .001 .059 .000 .833
CA0 eating habits .000 .432 .744 .755 .517
CA1 Planning .000 .133 .020 .485 .510
CA2 large retailers .056 .661 .616 .054 .278
CA3 contaminated .305 .419 .101 .559 .002
CA4 ecological .470 .879 .790 .001 .051
CA5 labels .018 .712 .046 .910 .554
CA6 nutritional advice .138 .750 .058 .597 .005
CA7 time dedicated .000 .052 .020 .492 .878
CA8 healthy recipes .010 .120 .607 .171 .826
CA9 daily routine .085 .001 .006 .001 .027
CA10 portion sizes .001 .040 .542 .831 .912
CA11 number of meals .000 .003 .065 .410 .221
CA12 variety .011 .060 .068 .065 .957

In bold p<0.05



The use of healthy cooking recipes, which is 
also influenced by age (Table 4), mainly shows 
differences between the youngest groups and the 
highest three age groups and the second youngest 
with the oldest (Table 4.1).

As for the size of portions, there are differences between the 
two youngest age groups and between the 55-64 age group 
concerning the two immediately younger groups (Table 4.1). 
Regarding the number of meals, the differences are mainly 
between the two youngest age groups (Table 4.1) concerning 
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Table 4.1. Significance level of the Mann–Whitney U tests applied to the p<0.05 significance levels  
in the Kruskal–Wallis tests for the age groups factor (N = 1055)

Categories of the factor*

Questions 1-2 1-3 1-4 1-5 2-3 2-4 2-5 3-4 3-5 4-5
Reduction in income .666 .029 .000 .000 .044 .000 .000 .036 .000 .005

Level of stress .131 .003 .000 .000 .097 .013 .009 .329 .140 .565

Level of boredom .004 .000 .000 .000 .310 .029 .053 .163 .139 .542

Physical activity carried out .005 .000 .013 .402 .206 .995 .317 .266 .068 .320

CA0 eating habits .021 .000 .000 .000 .003 .000 .000 .046 .000 .012

CA1 Planning .149 .127 .018 .003 .001 .000 .000 .226 .022 .188

CA7 time dedicated .034 .925 .003 .001 .015 .000 .000 .002 .000 .216

CA8 healthy recipes .579 .029 .036 .009 .051 .060 .012 .802 .121 .195

CA10 portion sizes .004 .138 .395 .997 .141 .000 .069 .018 .324 .535

CA11 number of meals .482 .371 .005 .006 .054 .000 .000 .011 .005 .208

CA12 variety 0.166 0.014 0.076 0.002 0.213 0.533 0.013 0.672 0.056 0.029

*Categories: [1] Under 35 [2] 35-44 [3] 45-54 [4] 55-64 [5] Over 64. In bold p<0.05.

Figure 2. Effect of lockdown in Spain on different parameters of eating behaviour



the others; 87% of those over 64 maintain the same number, 
while this percentage progressively falls to 50% among those 
under 34 who maintain the same number. Another significant 
difference is observed concerning the variety of the diet. 
Among the younger age groups, it has increased up to 38%; 
while those who have least changed this aspect in their diet 
are over 64 (79% responded the same as opposed to 11% who 
improved it). 

2.9. Household type

This question was structured with 10 possible answers, trying 
to cover the highest number of cases possible, though the 
answers focused on four categories and one miscellaneous 
category of "others". We find 13% are single-member 
households, 8% single-parent households, 26% childless 
couples, 47% couples with children, and 6% correspond to 
"others" (Table 2). 

The questions affected by household type (Table 4) are, on 
the one hand, a reduction in income (Table 4.2) where single-
member households are different to all the rest; and childless 
couples show differences with those who do have children 
and with the "others" group. Single-member households are 
those with the smallest percentage experiencing a reduction in 
income (25%), while couples with children and the "others" 
group are higher than 50%.

Another question affected is that which refers to concern 
about not having enough food to cover their nutritional needs 
(Table 4.2). The households characterized as "others" and 
single-parent households have a higher percentage in this 
situation (17% and 9%, respectively) and are significantly 

different from single-member households or those 
formed by couples with or without children.

Concerning changes in daily routines for the main 
meals, we again find how the single-member 
group differs, particularly with respect to couples 
with children and single-parent households (Table 
4.2). 20% of single-member households report a 
reduction in maintaining a routine and 5% much 
less. There is also a difference between the "others" 
group concerning couples and single-parent 
households with couples with children.

The size of portions in single-parent households is 
different from that of couples and "others" (Table 
4.2), mainly because the former have reduced their 
size in a higher proportion (17%). In turn, about 
the number of daily meals, couples with children 
behave differently to single-member and single-
parent households (Table 4.2), as the former are 
those who have most increased the number of 
meals (33%), for the other two groups (16% and 
22% respectively).

2.10. Household size

This factor was obtained based on the number of 
members by age in the household. Again, we have 
grouped them when the number surpasses 4 due to 
the low number of cases. From 1 to 4 household 
members, we have 12%, 32%, 23%, 23%, 
respectively; and with more than four members, 
10% (Table 2).

M P Villena-Esponera et al.
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Table 4.2 Significance level of the Mann–Whitney U tests applied to the p<0.05 significance levels  
in the Kruskal–Wallis tests for the household type factor (N = 1055)

Categories of the factor*

Frequently 1-2 1-3 1-4 1-5 2-3 2-4 2-5 3-4 3-5 4-5
Reduction in income .019 .004 .000 .000 .931 .072 .091 .019 .004 .000

Concern about food .018 .146 .066 .000 .188 .300 .155 .607 .001 .002

CA9 daily routine .328 .007 .000 .055 .169 .017 .235 .328 .007 .000

CA10 portion sizes .120 .321 .257 .201 .014 .004 .024 .120 .321 .257

CA11 number of meals .656 .357 .006 .274 .165 .003 .135 .656 .357 .006

*Categories: [1] Single-member[2] Single Father/Mother sharing the household with one or more children [3] Couple 
without children in the household [4] Couples sharing the household with one or more children [5] Others. In bold 
p<0.05



The reduction in income shows differences between 
all groups (Table 4.3), with the percentage of those 
affected increases with the number of household 
members, from 23% (one member) to 56% (>4 
members).

As for planning, households with three members 
present differences with the others, possibly more 
influenced by the household type (Table 4.3). An 
effect can also be observed regarding the change 
related to the reading label. In particular, we 
highlight the groups at each end of the spectrum 
and between households with 2 and 4 members.

Regarding time dedicated to cooking, the 
households with the most members present fewer 
changes and are different from the rest (Table 4.3). 
As for daily routines, group 1 is distinguished from 
the rest, reducing routines.

2.11. Monthly household income

Income reduction was affected by this classification 
(Table 4), observing differences in all groups, except 
those in the €1000-€2000 and €2000-€3000 ranges 
(Table 4.4). Generally, the lower the purchasing 
power, the higher the income reduction. As it can 
be observed, there is a 68% in the <€1000 group 
and 29% in the >€3000 group.

As for the concerns about not having enough food, 
the households with the lowest income (<€1000) 
differ from the others (Table 4.4) with a percentage 
three times higher (27%) than the next income range 
(€1000- €2000), with 9% of households in this 
situation. This reduction occurs for the following 

income ranges (€2000- €3000 and >€3000) where this type 
of households fall to 3.4% and 2%, respectively.

Differences in the purchase of ecological products between 
groups mainly occur among those with the lowest purchasing 
power concerning the rest (Table 4.4), as 27% of those at 
<€1000 reported purchasing much fewer ecological products, 
as opposed to the survey average, which was at 7%. Most 
considerable routine changes in routines occur among the 
group with the lowest income, concerning the two highest 
groups and €1000-€2000 for those in the >€3000 group.

2.12. Religion

Although the list of religious beliefs that it was possible to 
choose from was pervasive, the answers were practically 
limited to Catholic (47%) or none (50%), with the rest 
grouped as "others" (3%) (Table 2). According to religion, the 
answers that show differences are mainly between Catholic 

Table 4.3. Significance level of the Mann–Whitney U tests applied to the p<0.05 significance levels  
in the Kruskal–Wallis tests for the household size factor (N = 1055)

Categories of the factor*

Frequently 1-2 1-3 1-4 1-5 2-3 2-4 2-5 3-4 3-5 4-5
Reduction in income .002 .000 .000 .000 .196 .000 .002 .026 .039 .734

CA1 Planning .088 .001 .165 .274 .028 .793 .864 .027 .110 .995

CA5 labels .305 .741 .541 .040 .400 .047 .137 .252 .044 .007

CA7 time dedicated .422 .818 .812 .017 .213 .213 .001 .980 .017 .021

CA9 daily routine .024 .001 .038 .001 .099 .991 .098 .129 .788 .128

*Categories: [1] 1 person [2] 2 people [3] 3 people [4] 4 people [5] More than 4 people .In bold p<0.05

Table 4.4. Significance level of the Mann–Whitney U tests 
applied to the p<0.05 significance levels in the  
Kruskal–Wallis tests for the monthly household  

income factor (N = 1055)

Categories of the factor*

Frequently 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
Reduction in income .005 .002 .000 .596 .000 .000

Concern about food .000 .000 .000 .007 .000 .335

CA4 ecological .001 .001 .000 .953 .236 .229

CA9 daily routine .098 .008 .001 .099 .002 .125

*Categories: [1] <€1000 [2] €1000-€2000 [3] €2000-€3000 [4] > €3000. 
In bold p<0.05
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and none (Table 4.5), except for nutritional advice where 
there are differences between Catholic and "others." This is 
mainly due to a notable increase following this advice in the 
"others" group.

Discussion

The coronavirus (COVID-19) pandemic and the lockdown 
decreed in many countries affect our lifestyles and, therefore, 
how we eat. The extensive scientific evidence that links 
healthy eating with illness prevention and the already 
worrying situation of rising obesity worldwide (16) makes 
diet quality and eating behavior even more concerning.

Studies that link lockdown in homes with nutritional state 
or eating behavior are scarce (4,8,11, 13,15-19). The current 
situation has been ongoing for several months, and it can even 
be repeated. There is an urge for an in-depth exploration so as 
to observe the effects of lockdown on household EB. Thus, it 
is essential to design short and medium-term strategies that 
can minimize the adverse effects of lockdown on eating and 
which can maintain or promote the positive effects.

In line with our study, the EU Commission highlights that 
the population is aware of the importance of healthy eating 
(20); however, current trends worldwide towards eating 
out and dedicating less time to preparing food are related 
to unhealthy diets (21). The closure of shops, restaurants, 
schools, transport, workplaces, etc. has undoubtedly varied 
these less healthy aspects. However, on the other hand, we 
observe an increase in stress or boredom, changes to eating 
behavior in households, and reduced physical activity, leading 
to an increase in overweight and obesity during this period. 
According to our study results, the setting (urban/rural) 
in which the lockdown was carried out has not influenced 

physical activity, stress, or boredom. However, it 
would be convenient to delve into the effect that 
green spaces' availability for outdoor activities can 
have during home confinement.

Previous research had already alerted the permanent 
effects that body weight changes occurring during 
relatively short periods can have (22). Situations of 
stress and boredom can lead to an increase in weight, 
which can be permanent, particularly in people 
who were previously overweight or obese (23). 
30% of the population surveyed declare that their 
body weight has increased during these weeks, and 
we find significant differences regarding changes 
in eating habits in households with overweight 
people. The recent studies that highlight obesity 
as one of the risk factors for severe illness due 
to COVID-19(18) make it essential to propose 
strategies such as virtual nutritional advice in the 
home during the lockdown and the subsequent 
de-escalation period, to combat the increased 
prevalence of overweight and obesity (17).

The effect of lockdown on eating behavior in 
households varies towards negative or positive 
aspects, which are mainly influenced by the 
households' structure and the effects that the 
pandemic has had on the family economy. Focusing 
on the household, the space where societies' eating 
culture is developed (5,21), can play an essential 
role in changing eating behavior; therefore, we 
analyze it below in detail.

Households with children, as opposed to those 
without, tend to plan meals much more and pay 
closer attention to labels, two positive changes 
highlighted by the FAO in its latest report to avoid 
food waste (24). Despite higher levels of stress 
and having suffered a more significant reduction 
in income, these households dedicate more time to 
their nutrition, have increased their daily routines, 
and try to prepare healthier meals. These changes 
show a recovery of culinary skills and family meals 
that should be encouraged, as it is a desirable 
change due to its link to healthy eating (8,11,21). 
On the other hand, we observe that households 
with children have increased the number of daily 
meals. In addition to the link that stress has with a 
higher number of meals, this difference concerning 

Table 4.5. Significance level of the Mann–Whitney U tests 
applied to the p<0.05 significance levels in the Kruskal–

Wallis tests for the religion factor (N = 1055)
Categories of the factor*

Frequently 1-2 1-3 2-3
CA3 contaminated .000 .990 .329

CA6 nutritional advice .010 .109 .014

CA9 daily routine .012 .164 .546
*[1] Catholic [2] No religion [3] Other religions. In bold p<0.05
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households without children <15 years old can be 
explained by the lockdown situation of infancy and 
early adolescence.

During these weeks, Food Banks in Spain and other 
countries have highlighted an increase in people 
requesting food aid (25).  Although our study 
has not analyzedhouseholds benefiting from food 
aid programs, the percentage of the households 
surveyed concerned about not having enough food 
is 6.3%. This situation mainly affects households 
characterized as "others" and single-parent 
households. An aspect worth highlighting among 
single-parent households is the reduction in the size 
of portions, as the experience of food insecurity in 
households starts with the uncertainty about the 
ability to procure food (mild food insecurity) and 
as the seriousness increases, the size of the portions 
drops (moderate-to-severe food insecurity) (12). 
However, these data should be viewed with 
caution. One limitation of the study has been using 
a single question from the FIES scale, which does 
not allow us to identify the severity of household 
food insecurity. Later studies could delve into this 
aspect.

Studies on the eating habits of people who live alone 
are fewer than those on the rest of households(26). 
In our study, people who live alone report a higher 
increase in boredom than the rest of households, 
which has already been linked in previous studies 
to an increase in unhealthy eating behaviors (27). 
Some studies indicate that eating alone is associated 
with faster meals due to lower motivation to 
cook(26). Although in our study we have not found 
differences in the time dedicated, we observe that 
people who live alone have worsened their daily 
routines for their main meals, probably because 
this is related to the higher flexibility of work 
timetables.

We must consider that the health crisis due to the 
coronavirus disease has affected the population 
over the age of 64 to a greater extent. This age group 
is associated with an increased mortality risk due 
to COVID-19(28). However, similar to the study 
published recently on the psychological impact of 
the COVID-19 outbreak on a Spanish population 
sample (29), being in the older age group is linked 

negatively to stress. Our study observes the group that is 
equally or less bored (55% and 21% respectively) and reports 
the least changes in eating habits.

Another aspect that should be analyzed is related to the eating 
behaviors that promote more sustainable eating. The purchase 
of ecological, biological, or fair trade products has been 
affected by the reduction in income, which has affected 43% 
of the households surveyed. These data are in line with those 
observed in the study by Rodríguez-Bermudez et al.(30), 
which shows that although most people have a favorable 
opinion about ecological food and consider it beneficial for 
their health, they point out its price as the main barrier for its 
consumption.

The sustainability of diets involves reducing the environmental 
impact so that current and future generations can lead a healthy 
lifestyle. Food waste in households has continuously grown 
in recent years and has become an increasingly significant 
problem (16). The increase in the planning of purchases and 
meals shown during lockdown (63%) is a change in eating 
behavior that reduces food waste if prolonged over time (31). 
Another aspect that influences waste reduction is labeling, as 
it informs the consumer about the adequate, useful lifetime 
of a food product (32, 33). We observe that women tend to 
read labels less during the lockdown, and among households, 
those who have children or people with nutritional needs 
read them more. Increasing the consumer's interest in 
reading the labeling on food can prevent household waste 
and even promote healthy food choices (33), but it must be 
accompanied by measures that improve their comprehension. 
Another suggestion is to provide information and more 
knowledge for households about strategies that improve the 
storage and management of provisions (33).

As for purchases of food at large retailers, the results do not 
show a significant change. Some households have increased 
their use of this option by 16%, while others have reduced 
it (23% of the total). These results are probably due to the 
distances between the household and food retailers and the 
initial prohibition during the state of alarm of outdoor food 
markets, which enable the sale of local and seasonal products.

According to the latest European survey on food security, 
the most important factors influencing the purchase of food 
by order of relevance are its origin, cost, food safety, and 
taste (34). After analyzing the results, we see that concern 
about food contamination has increased (52%), in particular 
among households where there are people with allergies or 

24

Eating behavior during Covid-19 lockdown



some form of food intolerance, although currently there is 
no evidence that food may be a source or transmission route 
of the virus (35). However, we consider that this answer may 
be overestimated and include fears about contamination in 
food and the packaging. The media's impact on the results 
of a study published showing that the causative agent of 
COVID-19 persists for 24 hours on cardboard and several 
days on other surfaces such as plastics (36) may have 
influenced the answer. Besides, in this sense, a previous study 
carried out in Italy, specifically with patients who require a 
gluten-free diet, found that they did not feel more vulnerable 
to the disease (35). However, it is crucial to continue insisting 
on the importance of hygiene measures such as disposing 
of external packaging before storage, washing hands after 
shopping, thoroughly cleaning fresh fruit and vegetables, 
and continuing to insist on other normal rules to avoid food 
intoxications in the home and ensure food safety (38).

Although a limitation of the study is convenience sampling 
and there is a bias towards the participation of urban 
households, this study reflects the effects that lockdown 
is having on households' eating behavior and will make it 
possible in the future to analyze whether they are acquired as 
permanent habits. 

Conclusion 

We can indicate that confinement has modified some aspects of 
eating behavior and other determinants of food consumption, 
depending on some of the individual and household factors 
analyzed.

There is differentiation by sex at the individual level, being 
those of the female sex those who have increased concern 
about food contamination, interest in labeling has decreased, 
and they spend more time preparing meals. In contrast, 
interest in nutritional advice has increased among men. 
Among overweight or obese people, there has been a more 
significant indicate change in eating habits.

Special attention must be paid to households with children 
between households, which have seen a more remarkable 
change in eating behavior. This study enables us to highlight 
positive like dedicating more time to meals, raising interest 
in healthy recipes, or strengthening the daily routine of main 
meals, which, accompanied by more planning in purchases 
and interest in labeling, leads to healthier and more sustainable 
eating. On the contrary, people who live alone report a higher 

increase in boredom, which worsens their daily 
routines for their main meals.
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Resumen: Adquisición alimentaria en la crisis de 2008 y en 2016  
en hogares rurales-urbanos de México. Introducción: en 2008 
México enfrentó una crisis alimentaria que impactó la adquisición de 
comestibles, ocho años después se acentuó la tendencia de los alimentos, 
que son más energéticos y menos nutritivos, ocasionando problemas 
en la salud de la población. Objetivo: Identificar la adquisición de 
alimentos y su equivalente en calorías en el 2008 y 2016 en hogares 
rurales y urbanos del sureste de México. Material y métodos: se realizó 
un estudio de tipo transversal, retrospectivo y comparativo de dos 
muestras independientes a partir de bases de datos de las Encuestas 
Nacionales de Ingreso Gasto en Hogares en México de 2008 y 2016. 
Se trabajó con un total de 5.840 hogares de los cuales, 3.522 fueron 
urbanos y 2.318 rurales. Las variables consideradas fueron: encuestas, 
tipos de hogares y adquisición de alimentos equivalentes en calorías. 
Para el análisis estadístico se utilizó la prueba paramétrica t de 
Student para muestras independientes, medias, desviación estándar y 
homogeneidad de varianzas, se tomó como significativo una p < ,05 
Resultados: los alimentos de mayor adquisición calórica en ambos 
años y hogares fueron, cereales y productos de origen animal y los 
menos, verduras y frutas (p < ,001). Los hogares rurales, incrementaron 
significativamente (p < ,001) los cereales para el 2016, así como en 
los urbanos, disminuyó en aceites y carnes procesadas (p < ,001). 
Conclusión: después de la crisis alimentaria del 2008 se observaron 
cambios alimentarios en hogares rurales, atribuyéndosele más a la 
transición alimentaria que a la crisis, las familias adquirieron nuevos 
hábitos alimentarios. Arch Latinoam Nutr 2021; 71(1): 28-35. 

Palabras clave:  Encuestas, hogares, adquisición, alimentos, 
calorías, México. 

Adquisición alimentaria en la crisis de 2008 y en 2016  
en hogares rurales-urbanos de México

José Antonio Roldán Amaro1    , Eric Uriel Ramírez Sánchez2    , María del Refugio Carrasco Quintero1    ,              
Marsela Alejandra Álvarez Izazaga1    , Felipe Contreras Molotla2    , José Ángel Ledesma Solano1    . 

Summary: Food acquisition during the crisis of 2008 and 2016 in 
rural-urban households in Mexico. Introduction: In 2008 México 
faced a food crisis that impacted the acquisition of groceries, eight years 
later the trend of foods, which are more energetic and less nutritious, 
was accentuated, causing problems in the health of the population. 
Objective: Identify food acquisition and its calorie equivalent in 2008 
and 2016 in rural and urban households in southeastern México. 
Material and methods: A cross-sectional, retrospective and comparative 
study of two independent samples was conducted from databases of the 
National Household Spending and Income Surveys in Mexico in 2008 
and 2016. A total of 5,840 households were worked on, of which 3,522 
were urban and 2,318 rural. The variables considered were: surveys, 
types of households and acquisition of calorie-equivalent foods. For 
statistical analysis, Student's t parametric test was used for independent 
samples, mean, standard deviation and variance homogeneity, a p < ,05 
was taken as significant. Results: The foods with the highest caloric 
acquisition in both years and households were cereals and products 
of animal origin and the least vegetables and fruits (p < ,001). Rural 
households significantly increased cereals for 2016 (p < ,001), as 
well as in urban households, decreased in oils and processed meats 
(p< ,001). Conclusion: After the 2008 food crisis, dietary changes 
were observed in rural households, with more attributed to the food 
transition than to the crisis, families acquired new eating habits.   Arch 
Latinoam Nutr 2021; 71(1): 28-35.

Key words: Surveys, households, acquisition, food, calories, 
México.
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Introducción

Uno de los principales problemas de salud de la 
población mexicana, es el cambio de patrones 
alimentarios tradicionales por un elevado consumo de 
alimentos ricos en azúcar, grasas saturadas y sodio (1).  
Este problema no es prioritario solo del país, sino a nivel 
mundial (2), se sabe que una alimentación inadecuada 
(3) genera principalmente enfermedades metabólicas, 
donde México ocupa uno de los primeros lugares (4). 
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Diferencias en adquisición alimentaria de hogares mexicanos

La diversidad de la población mexicana, igual que 
la de otros países en el mundo, ha tenido grandes 
cambios alimentarios (5,6), que han favorecido 
el desarrollo de enfermedades estrechamente 
relacionadas con la alimentación (7). En México 
actualmente, existe un severo problema alimentario 
en la mayoría de sus habitantes, ya sea por 
deficiencias de nutrimentos o excesos calóricos 
(8). A mediados del siglo pasado, el consumo de 
alimentos en el país entre la población rural y urbana, 
estaba muy bien diferenciado. Las zonas rurales 
eran autosuficientes, consumían básicamente lo 
que producían en sus parcelas y con sus animales 
de traspatio (9), llevando una alimentación más 
saludable adquiriendo alimentos naturales y 
propios de la región (10). Ahora enfrentan cambios 
alimentarios, al ingerir productos altamente 
energéticos y poco nutritivos, especialmente 
después de la globalización económica que surge 
a partir de 1982. 

En México durante el 2008, detonó una crisis 
alimentaria (11), que se expresó en una insuficiente 
oferta agrícola interna agravada por el alza de los 
precios internacionales en productos básicos. La 
primera gran crisis neoliberal de libre mercado 
provocada por la recesión económica mundial. 
Momento que significó el hambre en países en 
desarrollo inducida por los grupos hegemónicos de 
poder económico (12). Para ese momento en el país, 
cerca de la mitad de la población no tenía el poder 
adquisitivo para comprar suficientes alimentos (11). 
Desde el 2009 fue evidente la baja disponibilidad 
y producción de alimentos básicos, así como el 
empobrecimiento generalizado afectando a los 
hogares de zonas rurales principalmente. Los 
cambios por la transición alimentaria fueron más 
evidentes en la población marginal, no solo por 
la economía, sino también por nuevos alimentos 
energéticos que se incorporaron a su dieta (1).  

México como otros países latinoamericanos se 
caracteriza por una gran heterogeneidad social, 
de servicios, educación, economía, y alimentos, 
siendo esto último el que ha presentado cambios 
muy notorios en su adquisición al preferir 
comestibles más procesados (13) y menos naturales 
y saludables (verduras, leguminosas y frutas), 

provocando problemas de salud en las personas. En este 
contexto los hogares mexicanos, tienen diferencias muy 
marcadas y son identificadas como urbanos y rurales, dentro 
de ésta última los indígenas (14) y cada uno de ellos, con 
comportamientos alimentarios diferentes. El presente trabajo 
tiene como objetivo, Identificar la adquisición de alimentos 
y su equivalente en calorías en el 2008 y 2016 en hogares 
rurales y urbanos del sureste de México. Esto con la finalidad 
de conocer si la crisis alimentaria del 2008 repercutió en la 
adquisición de alimentos o fue la transición alimentaria la 
que acentuó los cambios después de ocho años en 2016.

Materiales y métodos 

Se analizaron las bases de datos de las Encuestas Nacionales 
de Ingreso Gasto en Hogares en México (ENIGH) del 
Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
(INEGI) de los años 2008 (15) y 2016 (16). Fundamentado 
con información secundaria, obtenida a través de datos 
oficiales elaborados por un organismo público del gobierno de 
México. La investigación es de tipo transversal (comparación 
de dos muestras independientes) y retrospectivo. 

Los criterios de inclusión utilizados para el análisis de la 
información consistieron en seleccionar aquellos hogares 
ubicados en el sureste del país (Chiapas, Guerrero, Oaxaca) 
(17) por ser el lugar donde se encontraba suficiente población 
rural con pobreza extrema (13) y cuyos registros de 
adquisición de alimentos (kilos, litros) presentaron valores 
mayores a 0. Se excluyeron aquellos hogares que reportaron 
una adquisición igual a 0 y que no pertenecían al sureste del 
país. 

El diseño de la muestra de ambas ENIGH es de tipo 
probabilístico ya que está planteada para dar resultados 
obtenidos de las encuestas que generalizan a toda la 
población, por lo que el diseño es bietápico, estratificado 
y por conglomerados, donde la unidad de observación es 
el hogar y los resultados son a nivel nacional, regional y 
estatal, con cortes urbano y rural. (15,16).  

El total de participantes fueron 5.840 hogares del sureste de 
México, de los cuales 1.854 correspondieron a 2008 y 3.986 
a 2016. La distribución por hogares para el 2008 fue: rurales 
591 y urbanas 1.263; la distribución para el 2016 fue: rurales 
1.727  y urbanas 2.259.  
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Las variables utilizadas para el análisis de la información 
fueron las mismas que utilizó el método de muestreo de 
ENIGH (conceptualización y categorización). Para este 
estudio fueron: las encuestas (ENIGH) 2008 – 2016, hogares  
rurales y urbanos del sureste del país y adquisición de 
alimentos equivalentes en calorías. 

Se seleccionó la encuesta ENIGH porque en ella se encuentran 
reportados todos los alimentos que compran los hogares para 
su consumo y se eligió el año 2008, por ser un año de crisis 
alimentaria en el país con una dimensión internacional (11). 
La del 2016 por ser un año en el que ya había pasado la 
crisis alimentaria, ser metodológicamente comparable y por 
tratarse de la última Encuesta completa disponible.

El tipo de hogar fue construido a partir de la variable “tam_
loc” o tamaño de localidad de la ENIGH, fueron clasificadas 
como: hogares rurales, (menos de 2.500 habitantes) y urbanos 
(más de 2.500 habitantes), de acuerdo a criterios oficiales del 
Consejo Nacional de Población CONAPO 2020 (18). 

Para obtener la adquisición de alimentos se tomaron como 
referencia la clasificación de los grupos establecida por el 
INEGI (15,16) se procedió a obtener las cantidades de los 240 
productos registrados y adquiridos dentro y fuera del hogar, 
quedando clasificados en diez por grupos; Cereales: maíz en 
grano y productos de maíz,  harina, masa, tortilla de maíz, 
tostadas, harina de trigo y en tortilla, pasta para sopa, arroz, 
elote y otros productos derivados de los cereales (salvado de 
trigo, arroz, avena). Alimentos de origen animal: carnes (res, 
cerdo, pollo, ternera, pescado y otros tipos de aves), vísceras  
de pollo, res, puerco, leche y sus derivados principalmente. 
Frutas: mango, toronja, mandarina, limón, guayaba, ciruela, 
mamey, chabacano, durazno, fresa, guanábana, chicozapote, 
plátano, manzana y pera, además de las propias de cada 
región (chicozapote, garambullo, granada, higo, jícama, 
pitahaya, tuna, etc.). Verduras frescas: de hoja (acelga, 
espinaca, lechuga, verdolagas), betabel, brócoli, aguacate, 
cebolla, chayote, chícharos, chiles (jalapeño, poblano, 
serrano), jitomate, tomate y calabacita, entre otros (pápalo, 
flor de calabaza, chaya, etc.).  Leguminosas: frijol, garbanzo, 
haba, lenteja y otras en grano. Azúcares: miel de abeja, 
piloncillo, chocolate, azúcar y sus derivados (dulces, gelatina, 
mermeladas etc.), principalmente. Aceites y grasas: aceites 
vegetales, margarina, manteca de cerdo, manteca vegetal, 
aceites (bacalao, tiburón, de tortuga) entre otros (aceite de 
coco, oliva, soya). Cereales procesados: galletas (saladas y 
dulces), pan blanco (bolillo, telera, baguete y dulce), pan en 
bolsa (hamburguesa, hot dog, tostado, de caja dulce y dulce), 

pasteles,  sopas instantáneas, cereales comerciales 
(de maíz, arroz, avena, granola, etc.), botanas 
(palomitas y diversas frituras) y otros productos 
derivados del trigo. Carnes procesadas: jamón, 
salchicha, longaniza, mortadela, pollo rostizado, 
y alimentos propios de la región (barbacoa, birria, 
carnitas, etc.), chuleta ahumada y carne seca y 
enchilada. Bebidas azucaradas: refrescos, jugos y 
néctares envasados, concentrados, agua preparada 
(polvo), bebidas energéticas y fermentadas propias 
de la región (tepache, lechuguilla, tescalate, tuba, 
etc.). Entre otros alimentos (de menor adquisición) 
que se encuentran dentro de los 240 analizados. Para 
la evaluación de la adquisición de los alimentos 
se tomó en cuenta, las cantidades que fueron 
expresadas por kilos o litros (según correspondiera) 
y se pasaron estas cantidades a su equivalencia 
calórica. En aquellos alimentos que se reportaron 
con porciones no comestibles (hueso, cáscara, 
vaina, tallo, etc.) se realizó la conversión de peso 
bruto a peso neto. Posteriormente se efectuó el 
cálculo de la equivalencia en calorías por alimento 
y grupo al que pertenecían, mediante la sumatoria 
del valor calórico de cada alimento, obteniendo 
el promedio calórico adquirido por  hogares, se 
utilizó como base las tablas de valor nutritivo de 
los alimentos de mayor consumo en México (19). 
Finalmente se realizó el análisis estadístico y se 
comparó las diferencias entre tipos de hogares 
(rural y urbano) y por año.

Tratamiento estadístico. Debido a las 
características de las muestras (distribución de 
datos normal) y a sus tamaños, se determinó 
utilizar la prueba paramétrica t de Student 
para muestras independientes comparando las 
medias de calorías de acuerdo a la adquisición 
de alimentos de los dos tipos de hogares y años 
2008 y 2016; por lo que las medidas estadísticas 
empleadas fueron: medias (para realizar el 
análisis comparativo), desviación estándar (DE) y 
homogeneidad de varianzas para la interpretación 
de los resultados de la prueba estadística antes 
mencionada, Se tomó como estadísticamente 
significativo un valor de p < ,05. Para el manejo 
de las bases de datos así como para el análisis 
estadístico se utilizó el software especializado 
IBM SPSS Statistics versión 24.
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En cuanto a los aspectos éticos del uso de datos 
secundarios, la información de las ENIGH es de 
carácter público y de acceso abierto para toda la 
población por lo que dicha información no aporta 
datos de identidad de los integrantes. 

Resultados

Los grupos de alimentos en total de mayor 
adquisición calórica en el año 2008 y 2016 fueron 
los, cereales, alimentos de origen animal y grasas, 
mientras que los de menor adquisición fueron 
verduras y frutas, Tabla 1.

En la Tabla 2, al comparar la adquisición por grupo 
de alimento, en los mismos hogares rurales y urbanos 

Tabla 1. Promedio total de adquisición de alimentos y su 
equivalente en calorías por año y hogares del sureste de México

Año
2008 2016

kcal / hogar / día
Grupos de alimentos Media (DE) Media (DE)
Cereales 2.730 (6.247,29) 3.743 (5.990,88)
Alimento de origen animal 954 (967,22) 980 (1.066,41)
Frutas 132 (247,76) 123 (237,65)
Verduras frescas 126 (147,49) 131(216,84)
Leguminosas 580 (1.257,44) 512 (866,32)
Azúcares 466 (1.232,29) 401 (700,08)
Aceites y grasas 587 (967,79) 489 (1.125,80)
Cereales procesados 449  (734,46) 527 (2.082,81)
Carnes procesadas 239 (460,45) 165 (309,01)
Bebidas azucaradas 165 (258,59) 141 (267,60)

D.E., desviación estándar

Tabla 2. Comparación de adquisición de alimentos y su equivalente en calorías según 
hogares del sureste de México en el año 2008 y 2016 a

Grupo de alimentos
Kcal / hogar / día

p
Intervalos de confianza

2008 2016 Límite inferior Límite superiorMedia
Hogares rurales

Cereales 3.101 4.200 <0,001 -1.693,68 -503,65
Alimentos de origen animal 882 965 0,092 -180,12 13,67
Frutas 95 107 0,241 -32,20 8,11
Verduras frescas 109 128 0,139 -43,79 6,14
Leguminosas 645 507 0,002 52,24 223,28
Azúcares 601 458 0,060 -5,97 291,39
Aceites y grasas 722 608 0,091 -18,16 244,49
Cereales procesados 422 525 0,015 -186,39 -20,00
Carnes procesadas 167 145 0,147 -8,07 53,77
Bebidas azucaradas 149 119 0,003 10,18 50,75

Hogares urbanos 
Cereales 2.158 2.075 0,449 -131,54 297,07
Alimentos de origen animal 1.104 1.115 0,772 -85,58 63,54
Frutas 160 138 0,018 3,88 40,55
Verduras frescas 136 130 0,249 -4,37 16,84
Leguminosas 365 307 0,002 20,61 95,46
Azúcares 299 279 0,325 -20,31 61,20
Aceites y grasas 513 377 <,001 73,32 197,83
Cereales procesados 507 589 0,355 -253,67 91,02
Carnes procesadas 334 228 <,001 71,69 139,10
Bebidas azucaradas 173 143 0,001 12,60 47,05

a Análisis realizado a partir de la base de datos de la ENIGH 2008-2016
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azúcares (302 kcal) en comparación con los hogares 
urbanos (p < ,001). En los dos tipos de hogares, la 
adquisición de menor aporte energético fueron las 
frutas y las verduras (p < ,001). Para el año 2016, entre 
los dos tipos de hogares se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p < ,001) en la 
adquisición de alimentos y su equivalente calórico en 
casi todos los grupos de alimentos (excepto verduras 
y cereales procesados). Mientras que los hogares 
rurales adquirieron una mayor cantidad calórica 
en cereales (2.125 kcal). Los alimentos de mayor 
adquisición en este año, en ambos hogares fueron 
cereales y productos de origen animal. Los hogares 
rurales adquieren una mayor fuente calórica de 
alimentos con leguminosas, azúcares y aceites, 
en comparación con las urbanas. Las diferencias 
fueron estadísticamente significativas (p < ,001) en 
la adquisición de casi todos los grupos de alimentos 
entre hogares rural y urbana.

en el 2008 y 2016, se encontró que en los hogares rurales 
tuvieron un incremento significativo (p < ,001) en los cereales 
para el 2016, así como una disminución en las leguminosas  
(p = ,002) y azúcares para este mismo año. Las frutas y 
verduras se mantuvieron prácticamente igual en ambos 
años. Para el 2016 en los hogares urbanos, se registró una 
disminución, estadísticamente significativa (p<,001) en 
aceites (136 kcal) y carnes procesadas (106 kcal) y el resto 
de los alimentos en casi todos, tuvieron un mínimo descenso, 
excepto en cereales procesados que aumentó (82 kcal) para 
el mismo año.          

En la Tabla 3, se observa que para el año 2008 se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p < ,05) en la 
adquisición de todos los grupos de alimentos entre los dos 
tipos de hogares. Los hogares urbanos adquirieron una mayor 
cantidad calórica de alimentos de origen animal (222 kcal) y 
carnes procesadas (167 kcal) en comparación con los hogares 
rurales (p < ,001), así como las leguminosas (280 kcal) y   

Tabla 3. Comparación de adquisición de alimentos y su equivalente en calorías 
por año y por hogares de la región sureste de México a

Grupo de alimentos
Kcal / hogar / día

p
Intervalos de confianza

Rural Urbana Límite inferior Límite superiorMedia
2008

Cereales 3.101 2.158 0,002 333,69 1.552,35
Alimentos de origen animal 882 1.104 <,001 -318,14 -126,57
Frutas 95 160 <,001 -85,65 -44,25
Verduras frescas 109 136 <,001 -40,95 -13,16
Leguminosas 645 365 <,001 194,25 365,00
Azúcares 601 299 <,001 153,23 449,30
Aceites y grasas 722 513 <,001 111,52 305,62
Cereales procesados 422 507 0,027 -161,27 -9,99
Carnes procesadas 167 334 <,001 -207,82 -124,95
Bebidas azucaradas 149 173 0,049 -46,29 -0,14

2016 
Cereales 4.200 2.075 <,001 1.813,04 2.435,87
Alimentos de origen animal 965 1.115 <,001 -218,05 -82,24
Frutas 107 138 <,001 -45,54 -15,83
Verduras frescas 128 130 0,784 -16,21 12,23
Leguminosas 507 307 <,001 160,84 238,96
Azúcares 458 279 <,001 135,97 222,04
Aceites y grasas 608 377 <,001 152,20 309,75
Cereales procesados 525 589 0,404 -213,54 86,02
Carnes procesadas 145 228 <,001 -103,17 -64,52
Bebidas azucaradas 119 143 <,001 -37,10 -10,60

a Análisis realizado a partir de la base de datos de la ENIGH 2008-2016
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Discusión

Los principales hallazgos después de la crisis 
alimentaria en los hogares rurales del sureste de 
México, fue que se incrementaron los cereales 
de forma muy notable, lo que elevó su ingesta 
calórica total. Los alimentos de origen animal 
también aumentaron ligeramente, aunque no lo 
suficiente para cubrir las necesidades, energéticas 
de toda la familia, ya que éstas están compuesta 
aproximadamente de 5 o 6 personas (15). Bajaron 
los consumos de alimentos energéticos (azúcares y 
grasas), con ello también las leguminosas que son 
parte importante en su alimentación, pero estos 
cambios no se debieron precisamente a la crisis 
alimentaria (11), sino a la transición alimentaria 
por la que pasa el país. Para los hogares urbanos, 
después de la crisis alimentaria del 2008 no se 
notan cambios importantes en la adquisición de los 
alimentos.

En los últimos años se han modificado los patrones 
alimentarios de los hogares. Cambios que se han 
relacionado con un alto consumo de cereales 
(harinas, pan, tortillas, pastas, etc.) que trae como 
consecuencia alteraciones en el estado de nutrición 
de la población (20). Los resultados del presente 
trabajo, ponen de relieve que los hogares rurales 
obtienen habitualmente alimentos hipercalóricos, 
que a pesar de que son poblaciones que  
tradicionalmente tenían diferencias importantes  
en su cultura, economía, pero sobretodo en su 
alimentación por su autosuficiencia, ahora se ven 
afectadas por los nuevos alimentos que se han 
integrado a su dieta (21).

Estos resultados ponen en evidencia que los 
alimentos que adquieren los hogares del sureste de 
México, están alterando su condición de salud (22). 
Una dieta desequilibrada es un riesgo permanente 
para desarrollar enfermedades metabólicas, que 
actualmente están muy presentes. Esto es la 
consecuencia de la transición alimentaria, igual 
a lo reportado en otros países en desarrollo, 
como Nigeria (23), cuya dieta rural conocida 
por su biodiversidad cultural y agrícola, ha sido 
influenciada por la “llamada modernidad” de las 
zonas urbanas, propiciando cambios en las comidas 

rurales nativas. Mismos resultados de la población de nuestro 
estudio, donde cada vez son más marcados los cambios 
alimentarios de la transición nutricional. 

De igual forma, lo menciona Pérez et al. (24) que también 
trabajaron con poblaciones del sureste de México, expresando 
que la incorporación de los alimentos industrializados se 
da por razones de prestigio y sabor, asociado a las intensas 
campañas publicitarias que promueven este tipo de productos. 
Nosotros coincidimos con ellos, ya que la influencia de 
todos estos factores se refleja en los resultados de este 
trabajo, al adquirir los hogares alimentos más procesados e ir 
consumiendo menos los que son  saludables. 

Las bebidas azucaradas en los hogares se adquieren en 
mayor cantidad, en relación a frutas y verduras que son 
recomendables. Lo que permite observar que a pesar de que 
los ingresos económicos son menores para los hogares rurales, 
no es obstáculo para el consumo de bebidas energéticas. 
Hallazgo que también coincide con el trabajo de Page (25) al 
describir que el consumo de refresco en las familias rurales, se 
ha convertido en una cuestión simbólica de status, que denota 
cierta solvencia económica y del que desafortunadamente 
existe una gran aceptación, sin tomar en cuenta que el costo 
económico es muy alto y su repercusión en la salud (26).

La adquisición de las leguminosas, que es una de sus fuentes 
proteicas de origen vegetal en los hogares rurales es un 
importante hallazgo, ya que consumen casi el doble que los 
urbanos, demostrando que adquieren un grupo de alimentos 
más naturales y saludables. Sin embargo en este grupo de 
alimentos se observa una disminución en su adquisición, 
en ambos hogares, lo que coincide con el trabajo de Gálvez 
et al. (27) donde menciona que “la población mexicana 
ha disminuido el consumo de proteína de origen vegetal, 
siendo la causa, la preferencia de una dieta con alimentos de 
origen animal y con alta densidad calórica”. Resultados que 
se observan más en los hogares urbanos de la población en 
estudio.

De la misma forma, las verduras y frutas que son parte 
fundamental de la alimentación, son menos adquiridas 
en las familias, registrando que casi han sido eliminadas 
de su comida. Lo que constituye un verdadero problema 
alimentario, dado que en el país existe una gran variedad 
de éstas y en especial en las zonas rurales en donde son  
originarias sin necesidad de plantarlas. Se esperaba encontrar 
en los resultados que las familias rurales tendrían una mayor 
adquisición de verduras, puesto que tienen más acceso a las 
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que son propias de la región, lo que desafortunadamente 
no sucedió.  Sin embargo la información de este grupo de 
alimentos, puede ser una limitante en el trabajo, dado que los 
hogares pudieran reportan solo lo que adquieren y no lo que 
producen. Estos resultados concuerdan con los de Gaona-
Pineda et al. (28) al reportar en su trabajo que menos del 50% 
de la población llega a consumir verduras, lo que quiere decir 
que este grupo de alimentos es cada vez menos adquirido 
por la población dándole mayor prioridad aquellos alimentos 
energético que a los naturales. 

Finalmente cabe mencionar que la adquisición alimentaria de 
la población del sureste de México no mejoró para ninguno 
de los hogares, si no que, al contrario, se consolidó el 
abandono de una dieta que antes era más saludable (29). Lo 
que sin duda impacta en la salud, dado que anteriormente no 
se reportaban tantas enfermedades metabólicas relacionadas 
con la alimentación (8, 30) y que actualmente son frecuentes 
en la población mexicana. 

Conclusión 

Los cambios en la adquisición de alimentos y su equivalente 
en calorías, después de la crisis del 2008, fueron más 
acentuado en los hogares rurales, pero esto se asume más a la 
transición alimentaria que a la crisis, dado que la población 
reforzó hábitos alimentarios en el contexto de un modelo 
diferente de consumo. Por lo que es necesario buscar políticas 
públicas con estrategias alimentarias que impacten en una 
nueva forma de adquisición de comestibles más saludables. 

La fortaleza que presenta la investigación es que se trabajó 
con dos encuestas oficiales nacionales que recopilaron una 
muestra muy grande y representativa a nivel de todos los 
hogares y estratos sociales del país. Una limitación del trabajo, 
fueron los grandes Intervalos de Confianza encontrados, que 
implican una baja precisión, lo cual fue debido a que se utilizó 
una muestra con el total de los hogares de la población del 
sureste, no obstante los resultados fueron estadísticamente 
significativos. 
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Resumen: Asociación entre percepción de consejos 
prácticos, mensajes educativos de las Guías Alimentarias 
y medios de difusión en universitarios peruanos. Objetivo: 
Determinar la asociación entre la percepción de los consejos 
prácticos y los mensajes educativos de las guías alimentarias en 
estudiantes de una universidad privada de Perú. Metodología: 
Estudio transversal. La población correspondió a estudiantes 
que cursan el primero a décimo semestre de las carreras de 
una universidad privada de Lima-Perú. La muestra fue de 480 
universitarios quienes aceptaron voluntariamente participar en 
el estudio. Los datos fueron recolectados en el periodo octubre 
a noviembre del año 2019. Se aplicó un cuestionario para 
recoger la percepción de estudiantes universitarios sobre los 
mensajes de las guías alimentarias y medios de difusión donde 
les gustaría conocer información sobre mensajes educativos. 
Resultados: El 46,5% corresponde a estudiantes de las carreras 
de la Facultad de Ciencias de la Salud. Los mensajes 1, 3, 4, 6, 
9 y 11 de las guías alimentarias peruanas mostraron asociación 
estadística evidente (p<0,05). Los medios de difusión con 
mayor proporción por los cuales les gustaría conocer mensajes 
educativos sobre alimentación saludable, fueron la Televisión 
(28,5%), Instagram (27,7%) y Facebook (19,0%). Conclusión: 
Se deberían diseñar e implementar publicidad diferenciada en 
televisión, Instagram y Facebook sobre alimentación saludable 
para contribuir a la mejora del estado de salud y nutrición 
de los universitarios peruanos. Arch Latinoam Nutr 2021; 
71(1): 36-44.

Palabras clave:  Adulto joven, guías alimentarias, educación 
alimentaria y nutricional, dieta saludable.

Asociación entre percepción de consejos prácticos, mensajes educativos de las  
Guías Alimentarias y medios de difusión en universitarios peruanos
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Summary: Association between perception of practical 
advice, educational messages of the Dietary Guidelines and 
the media in Peruvian university students. Objective: To 
determine the association between the perception of practical 
advice and the educational messages of the food guides in 
students of a private university in Peru. Methodology: Cross-
sectional study. The population corresponded to undergrads 
who are from the first to tenth semester of their degrees in 
a private university of Lima-Peru. The sample was 480 
university students who voluntarily agreed to participate in 
the study. The data were collected in the period from october 
to november of the year 2019. A questionnaire was applied 
to collect the perception of university students about the 
messages of the dietary guidelines and the media where they 
would like to know information about educational messages. 
Results: 46.5% correspond to undergrads of the Faculty of 
Health Sciences. Messages 1, 3, 4, 6, 9 and 11 of the Peruvian 
GABAS showed an evident statistical association (p <0.05). 
The media with the highest proportion by which they would 
like to know educational messages about healthy eating were 
Television (28.5%), Instagram (27.7%) and Facebook (19.0%). 
Conclusion: Differentiated advertising should be designed 
and implemented on television, Instagram and Facebook on 
healthy eating to contribute to the improvement of the health 
and nutrition status of Peruvian university students. Arch 
Latinoam Nutr 2021; 71(1): 36-44.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud alertó que se 
observan cambios en los patrones alimentarios, girando 
al consumo predominante de productos ricos en grasas 
saturadas, azúcar, sal y pobres en fibra dietaria. Los 
alimentos tradicionales han sido reemplazados por 
productos ultraprocesados y se consumen en grandes 
cantidades; asimismo, la actividad física es otro factor 
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importante, que en los últimos años ha disminuido, 
el uso de la tecnología ha ayudado a que esto suceda, 
siendo los grupos más jóvenes susceptibles a las 
consecuencias en su salud en edades posteriores por 
el uso no adecuado de estos recursos tecnológicos 
(1).

Los universitarios se encuentran en un momento 
crucial para el desarrollo de hábitos alimentarios 
saludables y para lograr su continuidad a lo largo 
de la vida; conocer las percepciones sobre las guías 
de alimentación en este grupo poblacional nos 
acerca a entender su comportamiento alimentario, 
convirtiéndose en una herramienta clave para la 
toma de acciones en torno a la promoción de una 
alimentación saludable (2). 

Un estudio sobre los hábitos alimentarios de 
estudiantes universitarios de la carrera de medicina 
en Argentina logró establecer que la mayoría 
seguían las recomendaciones nutricionales 
generales (3). En Chile se realizó un estudio sobre 
la percepción de los consumidores a la publicidad 
y etiquetado de alimentos, se concluyó que el 
grupo de 18 a 35 años de edad, con formación 
universitaria y sin hijos, fue el grupo que reflejó 
mayor conciencia sobre el estilo de vida saludable 
y aplicaba en mayor medida correctas prácticas 
alimentarias (4). Otro estudio realizado en 
estudiantes universitarios egipcios que buscó 
conocer la adherencia a las recomendaciones de las 
guías alimentarias, demostró que los universitarios 
tenían los mayores porcentajes de adherencia 
a las recomendaciones en torno al consumo de 
cereales (46,6%); sin embargo, no se hallaron 
adherencias mayores al 45% en otros productos, 
el estudio exhibió bajos niveles de adherencia a 
las directrices internacionales de nutrición (5). En 
Alemania, un estudio buscó conocer la adherencia 
que tenían los estudiantes de la Universidad de 
Hohenheim a las recomendaciones dietéticas, 
los resultados demostraron que solo un 4,2% de 
los hombres y un 15,4% de las mujeres cumplían 
con el consumo mínimo diario recomendado de 
vegetables. En cuanto al consumo de frutas, solo 
el 20,8% de los hombres y el 43,6% de las mujeres 
reflejaron un consumo de frutas que cumplía con la 
recomendación (6).

Situaciones como las descritas, han generado que los países 
a nivel mundial desarrollen iniciativas para disminuir el 
riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles. Las 
Guías Alimentarias Basada en Alimentos (GABAS) son un 
plan de acción que se adaptan a las necesidades y trastornos 
nutricionales según la población de cada país o región (7). 

En el Perú, según el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática en el año 2019; el 29,7% de personas de 15 a 19 
años de edad presentó sobrepeso y obesidad; incrementándose 
a 52,4% en personas de 20 a 29 años de edad. Además, el 
consumo de al menos cinco porciones de frutas y/o ensaladas 
de verduras al día presentaron porcentajes bajos en los 
grupos de edad antes mencionados, llegando al 12,5% y 
11% respectivamente (8). Demostrando que se requiere 
intervenciones diferenciadas por grupos de edad, sobre todo 
en jóvenes que tiene su propia forma de percibir y afrontar 
las problemáticas de salud, en especial lo relacionado a 
temas de alimentación y nutrición. Por lo tanto, a finales de 
2018 el Ministerio de Salud aprobó las Guías Alimentarias 
cuya finalidad es contribuir con el mantenimiento y la 
mejora del estado de salud y nutrición de la población 
peruana, actualmente se encuentra en etapa de difusión 
e implementación a nivel nacional. Las GABAS son un 
instrumento educativo importante estableciendo principios y 
mensajes para una alimentación saludable, los cuales pueden 
ser aplicados desde los dos años de edad (7, 9).

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la 
asociación de la percepción de los consejos prácticos y los 
mensajes educativos de las guías alimentarias en estudiantes 
de una universidad privada de Perú.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Estudio transversal, con muestreo por conveniencia. 
La población correspondió a 44230 estudiantes que 
cursan el primero a décimo semestre de las carreras de 
una universidad privada de Lima-Perú, se excluyó a los 
estudiantes de la carrera de Nutrición y Dietética que por 
su formación académica podrían sesgar los resultados del 
estudio. Los datos fueron recolectados en el periodo octubre 
a noviembre del año 2019. Se aplicó un cuestionario para 
conocer la percepción de estudiantes universitarios sobre 
los mensajes de las guías alimentarias relacionados con 
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alimentación saludable y sobre los medios de difusión para 
ellas. (Tabla 1). La muestra final fue de 480 universitarios 

quienes aceptaron voluntariamente participar en 
el estudio.

Tabla 1: Ejes temáticos, mensajes educativos y consejos prácticos de las GABAS peruanas.

Temática Mensajes Consejos prácticos

Temática A: 
Prefiere y elige alimentos 
naturales como la base de 
tu alimentación y evita los 
alimentos ultra-procesados.

Mensaje 1 
Elige y disfruta todos los días de 
la variedad de alimentos naturales 
disponibles en tu localidad

a) Prepara tus comidas con alimentos naturales y disponibles en tu 
localidad. 
b) Consume comidas locales preparadas de manera saludable. 
c) Disfruta de nuestra gastronomía sin exagerar en sus cantidades. 
d) Si comes fuera de casa, busca un menú casero o comida tradicional.

Mensaje 2 
Reduce el consumo de alimentos 
procesados para proteger tu salud.

a) Elige alimentos que tengan un menor contenido de azúcar y sal. 
Revisa las etiquetas. 
b) Evita consumir diariamente alimentos procesados. 
c) Cuando consumas alimentos procesados, come en porciones pequeñas.

Mensaje 3  
Protege tu salud evitando el 
consumo de alimentos ultra-
procesados.

a) Al preparar la lonchera de tus hijos, evita los productos ultra 
procesados como embutidos, galletas rellenas y bocaditos dulces o 
salados envasados. 
b) Es aconsejable no consumir mayonesa y otras cremas o salsas 
envasadas con tus alimentos, porque contienen altos contenidos de sal, 
grasas saturadas y grasas trans. 
c) Es recomendable disminuir el consumo de pasteles y queques ultra 
procesados, por su alto contenido de grasas y azúcares. 
d) Evita bebidas azucaradas envasadas y consume agua natural.

Temática B: 
Prepara comidas y platos con 
alimentos naturales, y recurre 
a la rica y variada tradición 
culinaria del Perú.

Mensaje 4 
Pon color y salud en tu vida, 
consumiendo diariamente frutas y 
verduras.

a) Cuando vayas de compras, elige frutas y verduras de distintos 
colores, y de preferencia, de la estación. 
b) Acompaña tu almuerzo y tu cena con ensaladas de verduras frescas o 
cocidas. 
c) Anímate a añadir una fruta en tu desayuno, almuerzo y cena. 
d) Lava bien las frutas y verduras antes de consumirlas. 
e) Anímate a probar frutas y verduras que usualmente no consumes.

Mensaje 5 
Fortalece tu cuerpo y mente, 
comiendo diariamente un 
alimento de origen animal, como 
carnes, vísceras, sangrecita, 
pescado, huevos y lácteos.

a) Consume carnes rojas, vísceras o sangrecita al menos tres veces por 
semana. 
b) Consume menos frituras. En su lugar, prefiere preparaciones 
guisadas, a la plancha, al horno o al vapor. 
c) Consume pescado al menos dos veces por semana. 
d) Consume carne de aves, como pollo, pavo y pavita, u otras, como cuy 
o conejo, dos veces por semana. 
e) Antes de cocinar, retira la grasa visible de las carnes rojas, y el pellejo 
de las aves. 
f) Puedes consumir un huevo al día, de preferencia sancochado. 
g) Consume leche, queso y yogur naturales para fortalecer tus huesos y 
tus dientes.

Mensaje 6  
Que no te falten las menestras; 
son sabrosas, muy saludables y 
se pueden preparar de muchas 
formas.

a) Acompaña tu preparación de menestras con un cereal, como arroz o 
quinua, y puedes servirla con pequeñas porciones de alimento de origen 
animal, como carne, pollo, pescado, vísceras o huevo. 
b) Agrega menestras a tus ensaladas. 
c) Acompaña el consumo de menestras con frutas o jugos naturales ricos 
en vitamina C, como limonada.
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Temática Mensajes Consejos prácticos

Mensaje 7  
Cuida tu salud; evita el sobrepeso 
disminuyendo el consumo 
de azúcares en tus comidas y 
bebidas.

a) Acostúmbrate a disfrutar de infusiones y refrescos preparados en casa 
sin azúcar. 
b) Reemplaza los postres, galletas rellenas, dulces envasados y tortas 
por frutas al natural. 
c) Reemplaza las gaseosas, los jugos de fruta envasados y los jugos 
azucarados envasados, por agua o jugos naturales sin azúcar. 
d) Al preparar la bebida para la lonchera de tus hijos, considera opciones 
saludables como agua, refrescos naturales a base de frutas, chicha 
morada, emolientes o infusiones, todos ellos, bajos en azúcar o sin 
azúcar. 
e) La miel de abeja, la algarrobina y la chancaca contienen azúcar, 
modera su consumo.  
f) Disfruta el sabor propio de los alimentos naturales y de tus 
preparaciones.

Mensaje 8 
Cuida tu peso consumiendo con 
moderación el arroz, el pan y los 
fideos.

a) En el desayuno, puedes consumir hasta dos unidades de pan 
dependiendo de tu actividad física. 
b) Consume arroz o fideos o pan en el almuerzo o la cena, no los tres 
alimentos a la vez. 
c) Evita servirte el plato lleno o repetir, no son prácticas saludables.

Mensaje 9
Evita la presión alta, 
disminuyendo el uso de sal en tus 
comidas.

a) Sazona tus preparaciones con ingredientes naturales como orégano, 
tomillo, romero, ajíes, entre otros, en lugar de sazonadores comerciales 
que tienen mucho sodio. 
b) No agregues más sal a tus comidas al momento de consumirlas, retira 
el salero de tu mesa. 
c) Reemplaza las sopas instantáneas, embutidos y bocaditos salados por 
alimentos frescos y preparaciones caseras.

Temática C: 
Practica un estilo de vida 
saludable.

Mensaje 10 
Mantente saludable tomando de 6 
a 8 vasos de agua al día.

a)Durante el día, toma al menos 4 vasos de agua pura. Los demás 
pueden ser infusiones, refrescos o jugos naturales sin azúcar. 
b)Asegúrate que el agua que estás tomando sea segura. Es preferible 
tomar agua hervida. 
c) No esperes a tener sed para tomar agua. 
d) Recuerda incentivar el consumo de agua en el adulto mayor, ya que 
su sensación de sed se encuentra disminuida.

Mensaje 11  
Mantén tu cuerpo y mente activos 
y alertas, realiza al menos 30 
minutos de actividad física al día.

a) Las tareas domésticas, como barrer, lavar, trapear o baldear, también 
pueden ser parte de tu rutina de actividad física. 
b) Utiliza las escaleras en lugar del ascensor. 
c) Procura tener una rutina de actividad física de 30 minutos o más, no 
hay necesidad de ir a un sitio en especial, por ejemplo: caminar, montar 
bicicleta, entre otros.  
d) Promueve la práctica grupal de juegos, baile o deportes con tu familia 
y amigos. 
e) Organízate con tus compañeros de oficina para realizar la “pausa 
activa” con ejercicios de estiramiento y movilidad.

Mensaje 12  
Prefiere preparaciones caseras y 
disfrútalas en compañía.

a) Promueve el diálogo a la hora de comer con tus familiares y amigos. 
b) Procura comer en horarios determinados y sin prisa.    
c) Evita comer frente al televisor, computadora, celular o tablet.   
d) Promueve la participación de los integrantes de la familia en la 
planificación y preparación de las comidas.

Tabla 1: Ejes temáticos, mensajes educativos y consejos prácticos de las GABAS peruanas. (cont.)
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Procedimientos del estudio

Recolección de datos, se encuestó a todos los 
estudiantes que aceptaron participar en el estudio. 
Antes de aplicar las encuestas, se expusieron los 
objetivos de la investigación. Cada cuestionario 
fue acompañado de un consentimiento informado. 
En todos los casos, los encuestadores fueron 
estudiantes de Nutrición y Dietética y estuvieron 
presentes durante todo el tiempo que tomó el 
llenado del cuestionario para aclarar las dudas que 
pudieron surgir. El tiempo de llenado en todos los 
casos fue en promedio de veinte minutos. Se contó 
con la autorización de la universidad.

Instrumento, los investigadores elaboraron un 
cuestionario autoaplicado que estuvo estructurado 
en 13 preguntas, este incluyó la elección de uno 
de los consejos prácticos por cada mensaje de las 
guías alimentarias de Perú. Asimismo, se recolectó 
información sobre medios de difusión donde les 
gustaría recibir estos mensajes educativos. El 
instrumento fue elaborado por dos nutricionistas y 
aplicado en una muestra mínimo de 30 estudiantes 
universitarios antes de la ejecución del estudio, 
debido a que los cuestionarios relacionados suelen 
ser extensos, se priorizó los principales ítems de 
acuerdo a los objetivos del estudio.

Procesamiento y análisis de datos, los datos se 
registraron en planillas de Microsoft Excel y el 
análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS versión 20 (SPSS Inc. Chicago, Illinois 
USA). Se realizó análisis descriptivo a través 
de tablas de distribución de frecuencias para 
variables cualitativas. Para evaluar asociación 
entre variables cualitativas se usó la prueba de Chi 
cuadrado, se consideró un valor de p <0,05 como 
estadísticamente significativo.

Resultados 

El 56,7% de los estudiantes cursaban el primer año 
de sus respectivas carreras. El 46,5% correspondió 
a estudiantes de las carreras de la Facultad de 
Ciencias de la Salud, los estudiantes de la carrera de 
la Facultad de Artes Contemporáneas representaron 
el menor grupo con el 0,4% (Tabla 2).

El primer eje temático de las GABAS peruanas se centra en 
la preferencia y elección de alimentos naturales como la base 
de la alimentación y evita los alimentos ultra-procesados, que 
incluye los tres primeros mensajes. Al realizar la asociación 
de los consejos prácticos del mensaje 1 de las GABAS 
por facultad de procedencia, existe asociación estadística 
evidente (p<0,05), y en específico para los estudiantes de la 
Facultad de Ciencias de la Salud y Facultad de Negocios, el 
primer consejo práctico (prepara tus comidas con alimentos 
naturales y disponibles en tu localidad) obtuvo el 43,8%. Se 
evaluó la asociación de los consejos prácticos del mensaje 
2, no se encontró asociación estadística (p>0,05), pero es 
importante resaltar que el segundo consejo práctico tiene el 
57,5% (evitar consumir diariamente alimentos procesados) 
del total de respuestas de los estudiantes universitarios. En 
cuanto a los consejos prácticos del mensaje 3, se obtuvo 
asociación estadística significativa del total de facultades 
(p<0,01), el consejo práctico sobre evitar consumo de 
mayonesa y otras cremas o salsas envasadas (26,9%) obtuvo 
la mayor proporción de las respuestas (Tabla 3).

La segunda temática de las GABAS está relacionada con la 
preparación de comidas y platos con alimentos naturales, 
resaltando la rica y variada tradición culinaria del Perú. 
Los consejos prácticos del mensaje 4 evidencian asociación 
significativa por facultad (p<0,01), el consejo acompaña 
tu almuerzo y tu cena con ensaladas de verduras frescas o 
cocidas, obtuvo el 32,3% del total de respuestas. El consejo 
práctico acompaña tu preparación de menestras con un 

Tabla 2. Facultades de los estudiantes universitarios  
del estudio, 2019.

Variables n %

Total 480 100,0
Facultad de Ciencias de la Salud 223 46,5

Facultad de Psicología 74 15,4

Facultad de Ingeniería 67 14,0

Facultad de Negocios 58 12,1

Facultad de Comunicaciones 25 5,2

Facultad de Arquitectura 17 3,5

Facultad de Diseño 8 1,7

Facultad de Derecho 6 1,3

Facultad de Áreas Contemporáneas 2 0,4
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Tabla 3.  Asociación estadística entre los mensajes educativos 1, 3, 4, 6, 9 y 11  
y los consejos prácticos de las GABAS según la respuesta de estudiantes universitarios, 2019.

Mensajes GABAS Consejos prácticos p

n % n % n % n % n %

Mensaje 1 Prepara tus comidas 
con alimentos naturales 

y disponibles en tu 
localidad

Consume comidas 
locales preparadas de 

manera saludable

Disfruta de nuestra 
gastronomía sin exage-
rar en sus cantidades

Si comes fuera de 
casa, busca un menú 

casero o comida 
tradicional

Total Facultades 210 43,8 120 25,0 80 16,7 70 14,6 0,024

Mensaje 3 Al preparar la lonchera 
de tus hijos, evita los 
productos ultra proce-

sados como embutidos, 
galletas rellenas y bo-

caditos dulces o salados 
envasados

Es aconsejable no 
consumir mayonesa y 
otras cremas o salsas 

envasadas con tus 
alimentos, porque con-
tienen altos contenidos 
de sal, grasas saturadas 

y grasas trans

Es recomendable 
disminuir el consumo 
de pasteles y queques 
ultra procesados, por 
su alto contenido de 

grasas y azúcares

Evita bebidas azu-
caradas envasadas 
y consume agua 

natural

Total Facultades 210 43,8 120 25,0 80 16,7 70 14,6 0,004

Mensaje 4 Cuando vayas de 
compras, elige frutas y 

verduras de distintos co-
lores, y de preferencia, 

de la estación

Acompaña tu almuerzo 
y tu cena con ensaladas 
de verduras frescas o 

cocidas

Anímate a añadir una 
fruta en tu desayuno, 

almuerzo y cena

Lava bien las frutas 
y verduras antes de 

consumirlas

Anímate a probar 
frutas y verduras 

que usualmente no 
consumes

Total Facultades 136 28,3 155 32,3 95 19,8 32 6,7 62 12,9 0,000

Mensaje 6 Acompaña tu prepara-
ción de menestras con 
un cereal, como arroz 

o quinua, y puedes 
servirla con pequeñas 
porciones de alimento 

de origen animal, como 
carne, pollo, pescado, 

vísceras o huevo

Agrega menestras a tus 
ensaladas

Acompaña el consumo 
de menestras con 

frutas o jugos naturales 
ricos en vitamina C, 

como limonada

Total Facultades 307 64,0 109 22,7 64 13,3 0,027

Mensaje 9 Sazona tus preparacio-
nes con ingredientes 

naturales como orégano, 
tomillo, romero, ajíes, 
entre otros, en lugar de 
sazonadores comercia-
les que tienen mucho 

sodio

No agregues más sal 
a tus comidas al mo-

mento de consumirlas, 
retira el salero de tu 

mesa

Reemplaza las 
sopas instantáneas, 

embutidos y bocaditos 
salados por alimentos 
frescos y preparacio-

nes caseras

Total Facultades 205 42,7 177 36,9 98 20,4 0,026

Mensaje 11 Las tareas domésticas, 
como barrer, lavar, tra-
pear o baldear, también 

pueden ser parte de 
tu rutina de actividad 

física

Utiliza las escaleras en 
lugar del ascensor

Procura tener una ruti-
na de actividad física 
de 30 minutos o más, 
no hay necesidad de ir 
a un sitio en especial, 
por ejemplo: caminar, 
montar bicicleta, entre 

otros

Promueve la práctica 
grupal de juegos, 

baile o deportes con 
tu familia y amigos

Organízate con tus 
compañeros de oficina 
para realizar la “pausa 
activa” con ejercicios 

de estiramiento y 
movilidad

Total Facultades 37 7,7 49 10,2 346 72,1 36 7,5 12 2,5 0,027



V Mamani-Urrutia et al.

cereal, como arroz o quinua, y puedes servirla con pequeñas 
porciones de alimento de origen animal, como carne, pollo, 
pescado, vísceras o huevo, fue el que predominó con el 64,0% 
de respuestas relacionados al mensaje 6, se tiene asociación 
estadística por facultad (p<0,05). Los consejos prácticos de 
los mensajes 5, 7 y 8, no tuvieron asociación significativa 
(p>0,05). El mensaje 9 presentó asociación por facultad 
(p<0,05), el consejo práctico sazona tus preparaciones con 
ingredientes naturales como orégano, tomillo, romero, ajíes, 
entre otros, en lugar de sazonadores comerciales que tienen 
mucho sodio, obtuvo la mayor proporción de las respuestas 
42,7% (Tabla 3).

La tercera temática de las GABAS relacionada a promover la 
práctica de un estilo de vida saludable, los mensajes 10 y 12 no 
obtuvieron asociación significativa con ninguno de los consejos 
prácticos. Los consejos prácticos del mensaje 11 obtuvieron 
evidente asociación estadística (p<0,05), en específico para los 
estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud y Facultad 
de Comunicaciones; con el 72,1% el consejo procura tener 
una rutina de actividad física de 30 minutos o más, no hay 
necesidad de ir a un sitio en especial, por ejemplo: caminar, 
montar bicicleta, entre otros, obtuvo la mayor proporción de 
las respuestas de los universitarios evaluados (Tabla 3).

En la Figura 1 se muestran los medios de difusión por los 

cuales los universitarios evaluados les gustaría 
conocer mensajes educativos sobre alimentación 
saludable, el medio con mayor proporción fue 
la televisión (28,5%), seguido de Instagram 
(27,7%) y Facebook (19,0%), los periódicos 
(1,9%) obtuvieron menor participación, solo en 
los estudiantes de la Facultad de Comunicación se 
encontró asociación significativa (p<0,05).

Discusión 

La alimentación saludable desde hace varios años 
ha tomado importancia en la salud de la población. 
Las GABAS como política sanitaria buscan brindar 
educación alimentaria de manera sencilla y práctica 
a la población (10); en ese sentido, la intención 
del estudio es aportar en la comprensión y cómo 
perciben los mensajes educativos los estudiantes 
universitarios que requiere un tipo diferenciado de 
comunicación sobre alimentación saludable.

Se encontró que los estudiantes asociaron de manera 
significativa los consejos prácticos establecidos 
para los mensajes 1 y 3, pertenecientes al primer eje 
temático relacionado a preferir alimentos naturales 

Figura 1. Medios de difusión por los cuales a los estudiantes universitarios les gustaría enterarse de los mensajes 
educativos sobre alimentación saludable, 2019
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y evitar el consumo de productos ultraprocesados, 
estos resultados concuerdan con los encontrados 
por Bittencourt, et al., en su estudio realizado 
en 2017 con universitarios brasileros, donde 
se demostró que, del aporte energético total, el 
42,19% correspondía al consumo de alimentos 
naturales o mínimamente procesados y el 41,01% 
a ultra procesados (11). Un estudio realizado 
en universitarios de la carrera de medicina en 
Argentina, encontró un consumo significativo 
mayor en mujeres para verduras (84,8%) y de 
panificados blancos (93,8%) en hombres (3). Otro 
estudio realizado en universitarios egipcios halló 
que a excepción de los cereales ningún grupo 
de alimentos tuvo adherencia mayor al 45% de 
acuerdo con las recomendaciones nutricionales (5); 
estos resultados refuerzan la importancia de brindar 
mensajes educativos sobre el consumo de alimentos 
naturales y evitar los productos industrializados. 

La segunda temática de las GABAS peruanas 
engloba la promoción de preparaciones de comidas 
tradicionales utilizando alimentos naturales; los 
consejos prácticos de los mensajes 4, 6 y 9 tuvieron 
asociación estadística. Se pudo observar similares 
resultados en un estudio en Argentina que indagó 
sobre el conocimiento y prácticas alimentarias 
en universitarios; encontrando que el mensaje 
“consumir a diario cinco porciones de frutas y 
verduras en variedad de tipos y colores” se ponía 
en práctica entre 22,9% y 39,8%, en carreras 
únicamente del área de ciencias biológicas y por 
esto se esperaría una mayor concientización en 
su alimentación, pero no superaron el 50% (12). 
Un estudio realizado en Alemania en jóvenes 
universitarios encontró asociación significativa con 
el consumo diario de bebidas azucaradas, en otro 
estudio no se encontró relación con el consumo de 
comida rápida, pero se obtuvo mayor consumo en 
universitarios varones (6). Lo que evidencia relación 
con los hallazgos encontrados en correspondencia 
con reforzar mensajes educativos diferenciados 
de las recomendaciones internacionales sobre el 
consumo de alimentación saludable con énfasis en 
las preparaciones culinarias tradicionales (1). 

Los consejos prácticos del mensaje 11 tuvieron 
asociación estadística significativa, referidos a 
la práctica de un estilo de vida saludable (tercera 

temática de las GABAS peruanas). En una revisión por 
Cedillo et al., (13) en 2016, sobre estilos de vida de estudiantes 
universitarios de ciencias de la salud, mostró que el 40% de los 
jóvenes no practica ningún ejercicio físico, otra investigación 
encontró que el 44% de los estudiantes realizaba 30 minutos 
de actividad física 5 días por semana. Además, los patrones 
alimentarios se mostraron inadecuados, siendo la “comida 
chatarra” la de mayor consumo por dichos estudiantes, sin 
embargo, los resultados de este estudio evalúan la percepción 
de los consejos y mensajes educativos saludables, que no 
necesariamente se reflejan en las prácticas alimentarias de 
los universitarios (13). 

Los resultados obtenidos tras la asociación a los consejos 
prácticos, reflejan en cierta medida el nivel de conocimiento 
de la población universitaria y la comprensión que tienen 
hacia los mensajes educativos de las GABAS peruanas. 
No obstante, queda la incógnita, de que tan relacionado 
estarían estos resultados con sus hábitos alimentarios diarios. 
Estudios realizados (14,15) revelaron que el conocimiento no 
garantizaba hábitos alimentarios saludables en los estudiantes 
universitarios. Esto deja ver la necesidad de esclarecer este 
vacío mediante estudios, con los cuales, se pueda conocer 
si es que en los universitarios peruanos existe una relación 
positiva entre lo que saben (sus conocimientos) y lo que 
hacen (hábitos alimentarios).

Los estudiantes universitarios son considerados una población 
con alto riesgo nutricional debido a que están pasando por una 
etapa decisiva para la adquisición o el abandono de hábitos 
alimentarios saludables (16). Comprender las percepciones, 
conocimientos y prácticas de esta población, se considera 
una herramienta importante a la hora de tomar decisiones 
en cuanto a las políticas públicas o programas educativos 
dirigidos a universitarios, en ese sentido las GABAS peruanas 
deberían dar alternativas diferenciadas para los jóvenes.

Limitaciones

Es una primera aproximación, y no es posible extrapolar 
los datos a toda la población universitaria, por su naturaleza 
transversal solo permite establecer asociaciones, pero no 
relaciones de causalidad. La muestra fue por conveniencia. 
En este sentido, futuras investigaciones deberán ampliar las 
variables de estudio. Pese a estas limitaciones, se tuvo un 
número importante de participantes, los hallazgos sugieren 
que se debe adecuar los mensajes educativos específicos para 
población joven, teniendo en cuenta los medios digitales para 
lograr una mayor promoción y adherencia.
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Conclusión

Se encontró asociación significativa entre los consejos 
prácticos y los mensajes educativos 1, 3, 4, 6, 9 y 11 de las 
GABAS peruanas en estudiantes de una universidad privada 
de Lima-Perú, y con esta realidad se deberían diseñar e 
implementar publicidad diferenciada en televisión, Instagram 
y Facebook sobre alimentación saludable para contribuir a la 
mejora del estado de salud y nutrición de los universitarios 
peruanos.
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Resumen: Consumo dietético, medidas antropométricas y sueño 
diurno en adultos ecuatorianos. La reducción de las horas de sueño 
afecta la salud física y mental de las personas. Tener hábitos de sueño 
poco saludables se asocia a una mayor ocurrencia de somnolencia 
diurna, lo que a su vez se ha relacionado con un peor Estado 
Nutricional. El objetivo de este estudio fue relacionar la ingesta de 
alimentos, las medidas antropométricas y la somnolencia diurna en 
adultos ecuatorianos. Estudio no experimental, transversal n=400 
hombres y mujeres entre 18 y 65 años, que acudieron a consulta 
externa de los servicios de medicina general, medicina familiar y 
traumatología  de un hospital público de  Quito, Ecuador tomado 
como referencia. Se tomaron medidas antropométricas siguiendo 
las recomendaciones de la Sociedad Internacional para el Avance de 
la Antropometría (ISAK) y de composición corporal a través de la 
bioimpedancia tetrapolar. La ingesta calórica se midió mediante un 
recordatorio de 24 horas y para somnolencia diurna (SD)se utilizó 
el cuestionario de Epworth. Los análisis estadísticos se realizaron 
utilizando el software R. 56,5% de la muestra presenta SD, que afectó 
con mayor frecuencia a las mujeres en comparación con los hombres 
(p <0,05). Se encontraron diferencias entre las medidas corporales y 
la ingesta dietética entre grupos de personas con SD y sin ella. La 
ingesta calórica, la circunferencia de la cintura, el porcentaje de masa 
grasa fue mayor en personas con SD (p <0.05), mientras que la masa 
muscular fue mayor en sujetos sin SD (p <0.05). No se encontraron 
diferencias en relación con la grasa visceral. Concluimos que SD 
está relacionada con valores menos saludables en cuanto a ingesta 
dietética y medidas antropométricas. Arch Latinoam Nutr 2021; 
71(1): 45-53.

Palabras clave:  Riesgo cardiovascular, composición corporal, 
somnolencia diurna, nutrición.

Anthropometry, dietetic habits and sleepiness in Ecuadorian adults

Verónica Sandoval,1     María Fernanda VinuezaVeloz,2,3     Carlos Wladimir Palate Supe,4   
José Gabriel Carpio Salas,5,6     Yadira Alejandra Morejón Terán,7     Tannia Valeria Carpio Arias.8

Summary: Anthropometry, dietetic habits and sleepiness in 
Ecuadorian adults. The reduction of hours of sleep affects the 
physical and mental health of people. Having unhealthy sleep 
habits are associated with a greater occurrence of daytime 
sleepiness, which in turn has been related to poorer nutritional 
status. The objective of this study was to relate food intake, 
anthropometric measurements, and daytime sleepiness in 
Ecuadorian adults. Non-experimental, cross-sectional study, 
the sample included 400 men and women between 18 and 65 
years of age, who attended an outpatient consultation of general 
medicine, family medicine, and traumatology services of a 
public hospital in Quito-Ecuador. Anthropometric and body 
composition measurements were measured using tetrapolar 
bio-impedance, following the recommendations of the 
International Society for the Advancement of Anthropometry 
(ISAK). Caloric intake was measured using a 24-hour recall 
and for daytime sleepiness (DS) the Epworth questionnaire 
was used. Statistical analyzes were performed using R. From 
the sample 56.5% presented DS, which affected women more 
frequently compared to men (p < 0.05). Differences were 
found between body measurements and dietary intake between 
groups of people with and without DS. Caloric intake, waist 
circumference, percentage of fat mass were higher in people 
with DS (p < 0.05), while muscle mass was higher in subjects 
without DS (p <0.05). No differences were found concerning 
visceral fat. We conclude that SD is related to less healthy 
values in terms of dietary intake and anthropometric measures. 
Arch Latinoam Nutr 2021; 71(1): 45-53.

Key words: Cardiovascular risk, corporal composition, 
daytime sleepiness, nutrition. 
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Introduction

The prevalence of obesity worldwide is alarmingly high 
with a tendency to increase; as a result, it has been baptized 
with the term "globesity" (1). Today approximately 2.2 
billion people in the world have overweight or obese. 
Almost 30% of the world's population, and in Latin 
America about 58% of people live with overweight 
representing a total of 360 million people (2).

In Ecuador, according to the National Health and 
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Nutrition Survey (ENSANUT), 40.6% of 
Ecuadorians have overweight and 22.2% are obese. 
This percentage is of concern because obesity is a 
risk factor of chronic non-communicable diseases 
such as diabetes, cardiovascular disease (CVD), 
hypertension, (HT) and various types of cancer, 
which today represent the main cause of morbidity 
and mortality in Ecuador (3).

Excessive food consumption as well as a fast 
transition from traditional food consumption and 
preparation to westernized food consumption 
patterns, together with low physical activity are 
primary factors contributing to obesity. Regular 
physical activity and maintaining a nutritional 
balance could serve as a method to prevent 
overweight, and obesity. In the search for factors 
associated with overweight malnutrition, it has 
been described that new aspects such as quality, 
duration and efficiency of sleep could be part of 
the etiological factors related to overweight and 
obesity (4).

Short sleep periods are associated with various 
hormonal changes including, reduced levels of 
leptin (appetite suppressant hormone) and increased 
levels of ghrelin (appetite enhancing hormone), 
both of which are associated with a higher risk 
of obesity (5). However, lack of sleep could also 
be the consequence of normal biological changes 
(e.g. menopause) and the changing rhythms of 
modern life, in which individuals are making 
extensive usage of electronic devices for reading, 
communication, and entertainment. Such devices 
emit a blue light that is believed affects sleep 
by altering the circadian rhythm and promoting 
poor quality night time sleep as well as increased 
daytime sleepiness in individuals (6,7).  

Previous studies (4,5) suggest that both sleep 
duration and sleep quality are related to overweight 
and obesity. While others found that sleep duration 
in adult people is not related to body weight gain 
(8,9). Sleep habits could be measured in several 
ways. Although direct, some of these are less 
used because they are expensive and complicated 
to implement (7). An alternative in this way are 
questionnaires, which are usually easy to use and 
cheap. One of the parameters that can be evaluated 

using questionnaires is daytime sleepiness defined as 
excessive sleep during the day (10). Daytime sleepiness can 
be measured using the Epworth Daytime Sleepiness Scale, 
which has been validated for Spanish-speaking people and 
tested in populations similar to the Ecuadorian (11,12).

The objective of the present work is to study the association 
between daytime sleepiness, anthropometric measurements, 
and caloric intake in a group of Ecuadorian adult people.

Methods

Ethical considerations

The research was carried out after complying with the 
guidelines from the Teaching and Research Department of 
the “Enrique Garcés General Hospital”. All participants had 
to sing a written informed consent in order to participate in 
the study. All data were collected by trained and qualified 
personnel.

Design & participants

An observational, cross-sectional design was implemented 
conducted from May 2019 to April 2020. Sample included 
n=400 men (43.1%, n = 185) and women (56.6%, n = 215)  
with ages between 18 and 65, who attended the outpatient 
consultation of three medical services: general medicine, 
family medicine, and traumatology of “Enrique Garcés 
General Hospital” Quito, Ecuador. This hospital was selected 
because it is a public hospital, located in the capital of the 
country that receives a large number of patients and that 
authorized the development of this research.

Inclusion criteria were as follows: a) Patients attending 
the hospital with ages between 18 and 65; b) patients who 
signed the informed consent form. Exclusion criteria were as 
follows: a) Women who were pregnant or breastfeeding; b) 
patients with mobility problems or edema. 

Sample size calculation

Sample size was calculated based on the number of patients 
treated monthly in the outpatient service of the hospital, the 
proportion of risk of cardio vascular disease (30%), 2% of 
error and a 95% confidence interval. An additional 10% was 
added to the sample in order to take into account possible data 
loss. Epidat 3.1 program was used to calculate the sample. A 
final value of 400 patients was obtained.
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Anthropometric assessment

Anthropometric measurements were taken following ISAK 
guidelines (13). Weight in kilograms (kg) of each person 
was obtained using a tetrapolar bio-impedance mechanical 
scale (OMRON HBF-514C), which has an accuracy of ± 
0.1 kg with the minimum amount of clothing and without 
shoes. Height in centimeters (cm) was evaluated using a 
stadiometer (Handac) with an 1.0 mm accuracy, locating 
the plane of Frankfort in the patient. Circumferences of the 
waist (WC) and hip was measured using a flexible MAAS R 
tape, rollfix type (Hoechst R) with an accuracy of 1 mm. WC 
was measured at the narrowest point of the waist. The hip 
circumference was taken at the maximum point of the gluteal 
area.  Anthropometric measurements were made twice by the 
same observer with an accuracy of 0.1 kg for body weight, 
0.5 cm for height and 1 mm for skin folds; the mean of both 
values was recorded. Body Mass Index (BMI) was calculated 
using the following  equation, where BMI = weight (kg)/height 
(m2). BMI was then categorized following WHO guidelines 
in order to allowed to determinate nutritional status in people 
between 18-59 years old (14). In this way, nutritional status 
was classified as follows: <18.5 kg/m2,underweight; 18.5-
24.9 kg/m2, normal weight; 25-29.9 kg/m2, overweight; 30-
34.9 kg/m2, obesity class I; 35-39.9 kg/m2, obesity class II; 
>40 kg/m2, obesity class III. In people over 60 years old, 
normality was considered when BMI was between 22-27 kg/
m2. The Waist-Hip Index was calculated using the formula: 
waist / hip with the following cut-off point: ICC = 0.71-0.85 
normal for women. ICC = 0.78-0.94 normal for men. This 
values are associated with a lower risk of mortality (15).

Cardiometabolic risk

Cardiometabolic risk was evaluated using various indicators 
including waist circumference (WC), waist-to-hip index 
(WHI), and percentage of body fat and visceral fat. For 
WC in women: <80cm low risk, 80-88cm moderate risk, 
>88cm high risk.  For WC in men: <94cm low risk, 94-
102cm moderate risk, >102cm high risk. For WHI in women: 
<0.75 low risk, 0.75-0.85 moderate risk, >85 high risk. For 
WHI in men: <0.90 low risk, 0.90-1.00 moderate risk and 
>1.00 high risk. Percentage of body fat and visceral fat was 
estimated using tetrapolar bio-impedance with OMRON 
HBF-514C segmental bioelectric impedance autoanalyzer, 
which categorize body fat considering age and sex groups in 
low fat, healthy, high fat and obese. For visceral fat, scores 

obtained were classified according to cut-off points 
incorporated in the NHANES (2007): nominal (1-
9), high (10-14) and very high (13-30) (16)

Daytime Sleepiness

Epworth Daytime Sleepiness questionnaire, which 
was created by Murray Jhons 1991, was applied to 
subjectively measure daytime sleepiness (17,18). 
The questionnaire includes eight questions, 
where the person is presented with situations in 
which he or she may be sleepy during the day. 
For the present study we used a questionnaire 
that was validate in Peruvian population due to 
similarities in language use (12).

Caloric intake

The 24-hour dietary recall was used to assess the 
caloric intake of participants. It was asked about 
the consumption in quantity and quality of food 
the day before, to reduce the brains a photographic 
album was used to identify the portions of food. 
For the analysis of the information, the following 
food composition tables were used: The one of 
the Institute of Nutrition of Central America 
and Panama "INCAP" and the Ecuadorian food 
composition table (19,20).

Statistical analyses

Descriptive analysis was performed using means 
and standard deviation, since the variables 
followed a normal distribution (Kolmogorov-
Smirnov p = 0.478). Statistical tests such as 
T-Test and Chi2 were used for inferential analysis 
depending on the type of variable. Statistical 
significance was determined when the test value 
was <0.05. R and R Studio software was used for 
statistical analysis (21).

Study Period

The present study has a duration of a year and a 
half. Data collection lasted almost a year, due to 
the need of requesting permits in the city health 
center.
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Results

General characteristics by groups:  Sample included 
n=400 men and women (43.1% and 56.9%, 
respectively). Average age of the sample was 38.2 
years (SD 12.5). According to the analysis, people 
with daytime sleepiness are predominant 56.5%. 
Female suffer from daytime sleepiness more 
frequently than male (52.6% vs. 47.3%; p=0.036) 
(Table 1).

Anthropometric characteristics, caloric intake, 
cardiometabolic risk and corporal composition of 
the population:  Anthropometric characteristics and 
caloric intake of the population are summarizing 
in Table 2. Body weight mean was 67.1kg, being 
higher for male (72.8 kg) respect for female (62.3 
kg) p=0.026. The height means 1.57 m, BMI 
mean 27.2 kg/m2 being higher for male (31.5 kg/
m2) respect for female (26.8 kg/m2) p=0.046 waist 
circumference means was 96.5 cm (96.0 cm for 
male and 87.0 cm for female) p=0.018, fat mass 

Table 1: General characteristics and daytime sleepiness 
diagnosis of the study population (n=400).

Variable n (%)

Sex

   Male 185 (43.1)

   Female 215 (56.9)

Age (mean (SD)) 38.2 (12.5)

Daytime Sleepiness

   With daytime sleepiness 174 (43.5)

   Without daytime sleepiness 226 (56.5)

Variable Male  
n (%)

Female  
n (%)

p-value

Daytime sleepiness

   With daytime sleepiness 78 (44.8) 96 (55.2) 0.036

   Without daytime sleepiness 107 (47.3) 119 (52.6)

n, number of participants. SD, Standard deviation

Table 2: Anthropometric characteristics and caloric intake of study population (n=400).

Variable Total Female Male P value

Mean (SD) Min-Max Mean (SD) Min-Max Mean (SD) Min-Max

Body weight (Kg) 67.1 (12.5) 39.5-126.0 62.3 (8.7) 39.5-92.0 72.8 (7.3) 45.7-126.0 0.026

Height (m) 1.56 (0.08) 1.30-183 1.56 (0.70) 1.30-1.67 1.59 (0.60) 1.43-1.83 0.048

Body Mass Index (kg/m2) 27.2 (4.7) 18.5-43.7 26.8 (2.9) 18.5-36.7 31.5 (8.9) 21.5-43.7 0.046

Waist circumference (cm) 96.5 (11.3) 61.0-149.5 87.0 (11.4) 61.0-104.0 96 (18.9) 86.0-149.5 0.018

Hip circumference (cm) 115(18) 82-149 113(14) 80-119 86(119) 75-117 0.028

Fat mass (%) 33.8 (10.6) 5.6-59.2 38.6 (10.2) 5.6-47.8 42.4 (6.7) 8.3-59.2 0.039

Muscle mass (%) 28.6 (6.5) 16.3-47.8 24.5 (5.8) 16.3-31.4 31.2 (9.2) 17.2-47.8 0.017

Visceral fat (%) 3.5 (8.4) 5.0-24.0 12 (4.3) 6-19 14 (4.1) 5.0-24.0 0.059

Caloric intake (kcal/day) 2986 (1678) 1234-4589 2657 (1289) 1234-3678 3377 (1489) 1478-4589 0.002

Variable Total n (%) Female n (%) Malen (%) P value

Body Mass Index(kg/m2)

Normal weight 139 (35.0) 43(20.0) 96(51.9) 0.018
Overweight 159 (40.0) 145(67.4) 14(7.6)
Obesity 102 (25.0) 27(12.6) 75(40.5)
SD, Standard deviation.
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mean 33.8% (38.6 for male and 42.4 for female) p=0.039, 
muscle mass mean 28.6% (31.2% for male and 24.5% for 
female) p=0.017, and visceral fat mean 8.4% (14.0% for 
male and 16.0% for female) p=0.059. According to dietary 
intake, average population consumption was 2986 kcal / day 
(3377 kcal for male and 2657 kcal for female) p=0.002

From the sample, 40% were overweight and 25% had obesity. 
Female presented a higher percentage of overweight (67.4%) 
compared to male (7.57%) p=0.018. 

When cardio metabolic risk was assessed by WC, we found 
that 36% of the sample had high risk, and when people was 
assessed by WHR this value increased to 56% Cardiovascular 
risk measured by WHR was higher in women (61.4%) 
compared to men (49.2%) (Table 3). In addition, a higher 
percentage was found in female (64.79) compared to male 
(35.21) with statistically significant differences p = 0.017.

Cardio metabolic risk percentage was consistent with body 
and visceral fat evaluation. In this way, 45.0% of the sample 
were obese (61.0% men and 33.0% women) and the 65.0% 
had very high visceral fat score. Regarding muscle mass 
amount, the majority (43.0%) were classified as normal and 
41.0% with low muscle mass (Table 4). However, the low 
percentage of muscle mass was lower in female (65.0%) 
compared to male (14.6%).

Table 3: Cardio metabolic Risk of the study population 
(n=400)

Table 4: Body composition of study population 
(n=400)

Relation between daytime sleepiness, 
anthropometric measures and food intake: 
Analyzes were performed to study the association 
between daytime sleepiness and anthropometric 
measures, body composition and food intake. We 
found differences regarding body measurements 
and dietary intake between groups with and 
without daytime sleepiness. In this way, caloric 
intake (p=0.021), waist circumference (p=0.034), 
body fat mass percentage (p=0.027) was higher in 
people with daytime sleepiness comparing with 

Variable Total
n (%)

Female
n (%)

Male
n (%)

P-
Value

Waist circumference

    High Risk 142 (36.0) 92 (42.8) 50 (27.0)

0.017    Moderate Risk 93 (23.0) 53 (24.7) 40 (21.6)

    Low Risk 165 (41.0) 70 (32.6) 95 (51.4)

Waist Hip Ratio 
(WHR) (WC/HC)

    High Risk 223 (56.0) 132 (61.4) 91 (49.2)

0.013    Moderate Risk 141 (35.0) 65 (30.2) 76 (41.1)

    Low Risk 36 (9.0) 18 (30.2) 18 (9.7)

WHR= Waist Hip Ratio; WC=waist circumference; HC= Hip 
circumference

Variable Total
n (%)

Female
n (%)

Male
n (%)

P-
Value

Fat mass

    Obese 182 
(45.0)

70 
(33.0)

112 
(61.0)

0.048

    High fat 110 
(28.0)

70 
(33.0)

40 
(22.0)

    Healthy 94 
(24.0)

66 
(30.0)

28 
(14.0)

     Low fat 14 
(3.0)

9  
(4.0)

5 
(3.0)

Muscle mass
    Obese 19 

(5.0)
1  

(0.5)
18 

(9.7)

0.031

    High fat 44 
(11.0)

4  
(1.9)

40 
(21.6)

    Healthy 170 
(43.0)

70 
(32.6)

100 
(54.1)

     Low fat 167 
(41.0)

140 
(65.0)

27 
(14.6)

Visceral fat

    Very high 258 
(65.0)

123 
(57.3)

135 
(65.0)

0.016    High 120 
(30.0)

80 
(37.2)

40 
(30.0)

    Normo 22 
(5.0)

12  
(5.5)

10 
(5.0)

n, number
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Table 5. Relation between daytime sleepiness, anthropometric measures, and food intake of the study population

Variable Without daytime sleepiness With daytime sleepiness P value

Daytime sleepiness, n (%) 174 (43.5) 226 (56.5)

Body weight, Mean (SD) 77.69 (14.12) 75.92 (11.12) 0.048

Body Weight Index (kg), Mean (SD) 27.15 (4.45) 29.79 (3.42) 0.052

Caloric Intake (Kcal), Mean (SD) 2578 (985) 2895 (896) 0.021

Waist Circumference (cm) , Mean (SD) 78.2 (11.23) 82.4 (14.5) 0.034

Lipid Mass (%), Mean (SD) 27.65 (4.56) 28.7 (5.67) 0.027

Muscle Mass (%), Mean (SD) 35.67 (6.47) 39.56 (6.57) 0.032

Visceral Mass  (%), Mean (SD) 6.6 (2.3) 6.2(3.5) 0.076

n, number of participants. SD, Standar deviation.

people without. Similarly, muscle mass was higher 
in people without daytime sleepiness (p=0.032). 
Regarding the visceral fat mass and body mass 
index there were no significant differences between 
the groups (p=0.076 and p=0.052, respectively) 
(Table 5).

Discussion

The present study we investigated the association 
between daytime sleepiness, anthropometric 
characteristics and caloric intake in adult population 
of the capital of Ecuador in a sample of 400 adult 
subjects. Approximately 6% to 45% of the adults 
have experiences subjective sleepiness, however, in 
the study was found a 56.5% the daytime sleepiness 
(22-25) and showed a statistically significant 
difference in Epworth Daytime Sleepiness (EDS) 
among males (44.8%) and females (55.2%), 
p-value = 0.036. The dream has a profound impact 
on human well-being at multiple levels. The adults 
need ≥7 h of sleep per night for optimal health 
and wellbeing (26). In the study by Sa et al., 2020 
(27), it was found that obesity was related to both 
< 7 hours/day and >9 hours/day of sleep, and that 
poor sleep quality was related to overweight and 
obesity. So far, no studies have been found that link 
daytime sleepiness with adiposity indicators as in 
the present study. The increase the prevalence of 

obesity is associated changes in lifestyle and environmental 
factors. Further research is needed to explore the between 
sleep habits and overweight and obesity (27-30).

There is still controversy on this respect, probably because 
sleep can be measured in various ways, such as through its 
duration, efficiency, quality and others (31,32).  Likewise, 
sleep habits are often related to unhealthy habits that can lead 
to health problems such as chronic degenerative diseases 
and increase mortality (33). In this way, subjects who sleep 
less tend to have worse dietary habits, with a higher caloric 
intake, greater body weight gain (34), lower consumption 
of fruits and vegetables (35) and less physical activity (36). 
In the same way, we found a higher caloric intake in people 
who presented greater daytime sleepiness. Thus, presenting 
daytime sleepiness as the result of unhealthy sleep habits can 
be considered as a risk of overweight and obesity.

It should be mentioned that we did not find significant 
differences regarding BMI in subjects with or without 
daytime sleepiness. In contrast, other body measurements 
were associated with daytime sleepiness including, WC and 
percentage of body fat, both of which are now considered 
good predictors of cardiovascular risk, diabetes mellitus II 
and other chronic diseases. In this way, body mass index, 
although widely used, is a general index of obesity that does 
not often indicate a person's actual health condition (37).

Although the mechanism of how sleep deficit contributes 
to weight gain is not well understood, it may be related to 
changes in satiety and hunger hormones that result in altered 
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food intake. For example, it has been found that sleep 
problems may be related to energy metabolism and that the 
body tends to store energy as a response mechanism to lack 
of sleep (38, 39).

Finally, it is worth mentioning some limitations of this study. 
For example, one is that the data collected in this study is 
subjective and depends on the participant's self-assessment. 
This situation creates the possibility of over reporting 
or underreporting symptoms, including other associated 
factors. Other factors such as the use of hypnotic medication, 
problems such as menopause, the consumption of stimulants 
such as caffeine should be considered to make a more accurate 
assessment of the sleep-rest variable.

The present study has a cross-sectional design that was not 
designed to examine the cause of EDS, which does not allow 
the establishment of cause-effect relationships. Moreover, a 
qualitative analysis of food was not carried out to identify 
whether people could be affected by the consumption of certain 
foods and include laboratory data, so it is recommended to 
incorporate these analyses in future research. Additionally, 
since the included population belong to a specific medical 
setting, our findings cannot be extrapolated to the general 
population because the sample is probably not representative. 
A major advantage of this study compared with other studies 
is that the association of EDS and adiposity indicator for 
example visceral adiposity and the differences for sex. 

Clinical implications: The results of this study may 
contribute to a better understanding of overweight and 
obesity, considering that there are also factors such as sleep 
habits that should probability considered among lifestyle 
recommendations to control body weight. 

Conclusion

It is concluded, we have confirmed a cross-sectional 
relationship between daytime sleepiness and adiposity 
indicators and food intake. This study described the 
prevalence of EDS by sex and adiposity indicators in adult 
people. The EDS vary significantly by gender significantly 
higher in female.
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Resumen: Factores que limitan la adherencia a la dieta y la 
calidad de vida en enfermos celiacos chilenos durante COVID-19. 
Introducción La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es 
altamente contagiosa y las medidas de confinamiento dinámico 
han demostrado que reducen significativamente el número de 
contagios, sin embargo, pueden alterar la disponibilidad de 
alimentos afectando la adherencia a la dieta libre de gluten 
(DLG) y la calidad de vida (CV) en la enfermedad celiaca (EC). 
El objetivo de este estudio fue evaluar los factores que limitan, 
la adherencia a la dieta libre de gluten y la calidad de vida en 
personas con enfermedad celiaca en periodo de pandemia por 
COVID-19. Métodos Se aplicaron encuestas on-line respecto 
a adherencia a la DLG, CV y acerca de los factores que han 
generado dificultad para llevar una DLG en este escenario. 
Resultados Se analizaron 216 encuestas de enfermos celiacos, 
mayores de 15 años, de los cuales un 91% eran mujeres con 
un promedio de edad de 36 + 10,7 años y con 5,8 + 6,0 años 
de enfermedad. El 56,48% tenía una excelente adherencia a 
la DLG y un 43,52% una buena CV. El costo elevado de los 
alimentos sin gluten fue la pregunta con mayor porcentaje de 
respuesta, asociándose con regular y mala adherencia a la DLG 
(valor p=0,001) y con pobre CV (valor p=0,023). Conclusión 
En periodo de pandemia por COVID-19, el costo de los 
alimentos se asocia con adherencia regular y mala a la DLG y 
con pobre CV. Arch Latinoam Nutr 2021; 71(1): 54-60.

Palabras clave:  Enfermedad celiaca; dieta libre de gluten, 
calidad de vida; COVID-19.

Factores que limitan la adherencia a la dieta y la calidad de vida  
en enfermos celiacos chilenos durante COVID-19

Alejandra Parada,1,2    Alberto Espino E.,3    Álvaro Reyes,4    Helga Santibañez.5

Summary: Factors that limit adherence to diet and 
quality of life in Chilean celiac patients during COVID-19. 
Background. Coronavirus disease (COVID-19) is highly 
contagious and dynamic confinement measures have shown 
to significantly reduce the number of infections, however, 
they can alter the availability of food, affecting adherence to 
a gluten-free diet (GFD) and quality of life (QoL) in celiac 
disease (CD). The objective of this study was to evaluate the 
limiting factors, adherence to a gluten-free diet and quality of 
life in people with celiac disease in a COVID-19 pandemic 
period. Methods. On-line surveys were applied regarding 
adherence to the GFD, CV, and factors that have generated 
difficulty in carrying out a GFD in this setting. Results. 216 
surveys of celiac patients over 15 years of age were analyzed, 
of which 91% were women with an average age of 36 + 
10.7 years and with 5.8 + 6.0 years of the disease. 56.48% 
had excellent adherence to the GFD and 43.52% had a good 
QoL. The high cost of gluten-free foods was the question with 
the highest response percentage, associated with regular and 
poor adherence to the GFD (p-value = 0.001) and with poor 
QoL (p-value = 0.023). Conclusion. In a COVID-19 pandemic 
period, the cost of food is associated with regular and poor 
adherence to the GFD and with poor QoL. Arch Latinoam 
Nutr 2021; 71(1): 54-60.

Key words: Celiac disease; gluten free diet; quality of life; 
COVID-19. 
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Introducción

La enfermedad celiaca (EC), es un trastorno inmune 
intestinal crónico con un fuerte componente genético, 
producido por la ingesta de prolaminas que se encuentra 
en el trigo, cebada y centeno, denominada gluten (1). Se 
estima que afecta entre el 0,3% y el 0,6% de la población 
chilena, con un predominio en el sexo femenino (2). El 
único tratamiento efectivo hasta el día de hoy es la dieta 
libre de gluten (DLG) de manera estricta, y mantenida 
durante toda la vida (1). Si no se realiza adecuadamente 
la DLG, se altera la calidad de vida (CV) debido a que 
prolonga la duración y severidad de los síntomas junto 
con la aparición de comorbilidades (3). 
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Los reportes de la adherencia a la DLG varían 
según las herramientas utilizadas para su medición, 
desde 42% a 91% (3). La edad de diagnóstico de la 
enfermedad celiaca y pertenecer a grupo de apoyo 
de EC favorecen la adherencia (4). Por el contrario, 
no disponer de etiquetado de ingredientes de 
alimentos libres de gluten, ni preparaciones libres 
de gluten en restaurantes, disminuye la adherencia 
(5). Además, el costo de los alimentos sin gluten 
es una limitante para realizar este tratamiento tanto 
en niños como en adultos (6,7). El impacto de estas 
variables afecta la calidad de vida (CV) de los 
pacientes (8). En Chile, una excelente adherencia 
a la DLG se ha reportado en un 48 % y un 49% 
reporta una buena calidad de vida, donde el género 
masculino y tener mayor edad se asocian a mejor 
adherencia a la DLG (9).

En el contexto de la actual pandemia, hasta el 
momento, no se ha descrito que el padecer EC 
incremente el riesgo de contagio por SARS-
Cov-2 ni la gravedad de la enfermedad (10,11). 
Las medidas de distanciamiento físico para evitar 
la progresión de la epidemia de COVID-19 han 
demostrado que reduce significativamente el 
número de infecciones (12), por ello la mayoría de 
los países con brotes importantes han introducido el 
distanciamiento social para reducir la transmisión 
viral. En Chile las cuarentenas o lockdown han 
ocurrido en diferentes comunas del país, con 
cierre de centros comerciales que puede afectar 
la disponibilidad de alimentos específicos para 
personas con enfermedad celiaca. 

Una mayor disponibilidad de alimentos puede 
contribuir a mejorar la adherencia a la DLG 
y CV, sin embargo, el confinamiento, menor 
disponibilidad de comercio y de productos para la 
compra de alimentos, podría afectar la adherencia 
a la DLG y la CV en estos pacientes en periodo 
de pandemia por COVID-19. El objetivo de este 
estudio fue evaluar los factores que limitan, la 
adherencia a la dieta libre de gluten y la calidad 
de vida en personas con enfermedad celiaca en 
periodo de pandemia por COVID-19.

Materiales y Métodos

Pacientes

Estudio transversal, en 216 personas con diagnóstico de 
EC. Se invitó a participar en este estudio a personas con 
enfermedad celiaca a través de la página web, de la Fundación 
chilena de Intolerancia al Gluten (CONVIVIR). El periodo 
de evaluación fue durante quince días del mes de mayo del 
2020 que correspondía al periodo de cuarentena de la región 
con más habitantes, región metropolitana de Chile. Los 
criterios de inclusión fueron 1) diagnóstico de EC certificado 
con biopsia de duodeno, 2) mayores de 15 años y 2) sexo 
femenino y masculino. Antes de comenzar la encuesta, 
todos los participantes debían leer el consentimiento en 
línea, quienes aceptaban, accedieron a la encuesta online y 
respondieron las encuestas.

Cuestionarios

Los cuestionarios utilizados fueron de antecedentes 
sociodemográficos y de salud general, adherencia a la DLG 
y CV. Se seleccionó el test de adherencia a la dieta libre de 
gluten (TADLG), creado por Leffler et al. compuesto por siete 
preguntas (13). Se utilizó la versión en español del TADLG, 
validado y adaptado a este idioma (14). Los resultados de 
esta encuesta se clasificaron en dos categorías: excelente 
(<12 puntos) y regular - mala adherencia (>13 puntos).

Además, se aplicó una encuesta de CV para EC, elaborado 
por Dorn et al. (15) y posteriormente traducido y validado al 
español por Casellas et al. (16). Esta encuesta está compuesta 
por 20 preguntas que evalúan desde puntaje 1 (desacuerdo 
total) hasta 5 (acuerdo total), cuya suma total va entre 20 
y 100 puntos (20 es mejor y 100 es peor calidad de vida). 
Los resultados se clasificaron en 3 grupos: buena (de 20 a 50 
puntos), relativamente buena (de 51 a 69 puntos) y pobre (de 
70 a 100 puntos) CV.

Conjuntamente, se realizó una pregunta de alternativas para 
identificar los factores que han generado dificultad para 
llevar una DLG en este periodo, que incluye: El costo de los 
alimentos sin gluten es muy elevado; falta de conocimiento 
para hacer diferentes preparaciones con alimentos sin 
gluten; falta de pan o harinas o de premezclas para preparar 
alimentos sin gluten; falta de productos libres de gluten 
en supermercados, no saber cómo utilizar las harinas o 
premezclas para las preparaciones de alimentos y pocos 
puntos de venta de productos libres de gluten.
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Este estudio fue aprobado por el Comité Ético científico en 
Ciencias de la salud de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile.

Análisis estadístico

Los resultados se presentan como porcentaje para variables 
categóricas, y como promedio y desviación estándar para 
variables continuas. Para evaluar el supuesto de normalidad 
de variables continuas se utilizó el test de Shapiro-Wilk. La 
asociación entre variables categóricas se estableció con el 
test de Chi-cuadrado. Se consideró un resultado significativo, 
un valor p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el software estadístico STATA15.1

Resultados

Contestaron la encuesta 302 personas con EC, de 
ellos 216 cumplieron con los criterios de inclusión 
y se consideraron para este estudio. El promedio de 
edad fue de 36 +10,7 años, un 91% correspondían 
a mujeres y el 73% tenía nivel educacional 
universitario. El 61% de los encuestados vivía en la 
región metropolitana de Chile (la zona más poblada 
del país) y 39% en otras regiones. El promedio de 
edad al momento del diagnóstico fue de 30,2+11,1 
años y llevaban en promedio 5,8+6,0 años de 
enfermedad. La presentación clínica al momento 
del diagnóstico de la enfermedad fue típica o 
clásica en un 62% y asintomática el 38%.

Adherencia DLG (n=216) Calidad de vida (n=216)
Excelente 

(%) 
122 

(56,48)

Regular -Mala 
(%) 
94 

(43,52)

Valor-p
Buena 
n (%) 

94 (43,52)

Relativamente  
Buena 
n (%) 

76 (35,19)

Pobre 
n (%) 

46 (21,30)

Valor-p
Buena versus 
Relativamente 

buena

Buena 
versus Pobre

Relativamente 
buena versus 

Pobre
Edad años (DE) 37,91 (10,95) 33,53 (9,88) 0,000 36,52 (11,81) 37,38 (9,13) 32,69 (10,22) 0,226 0,018 (NS) 0,004
Sexo (%)

Masculino 11 (9,02) 5 (5,32) 0,304 7 (7,45) 7 (9,21) 2 (4,35) 0,610Femenino 111 (90,98) 89 (94,68) 87 (92,55) 69 (90,79) 44 (95,65)
Educación (%)

Primaria 1 (0,82) 0 (0,0) - 1 (1,06) 0 (0,0) 0 (0,0)

0,090
Secundaria 11 (9,02) 13 (13,83) 0,132 10 (10,64) 10 (13,16) 4 (8,70)

Técnica 22 (18,03) 12 (12,77) 0,146 19 (20,21) 14 (18,42) 1 (2,17)
Universitaria 88 (72,13) 69 (73,40) 0,417 64 (68,09) 52 (68,42) 41 (89,13)

Residencian (%)
Región 

Metropolitana 74 (60,66) 59 (62,77) 0,752 64 (68,09) 45 (59,21) 24 (52,17) 0,167
Otras regiones 48 (39,34) 35 (37,23) 30 (31,91) 31 (40,79) 22 (47,83)

Edad de 
diagnóstico 
Promedio en años 
(DE)

30, 98 (11,71) 29,10 (10,30) 0,054‡ 28,89 (12,71) 31,96 (9,56) † 29,80 (9,85) † 0,304*

Presentación 
Clínica n (%)

Típica 75 (61,48) 60 (63,83) 0,723 60 (63,83) 46 (60,53) 29 (63,04) 0,903Atípica 47 (38,52) 34 (36,17) 34 (36,17) 30 (39,47) 17 (36,96)
Tiempo desde la 
aparición de la EC 
Promedio en años 
(DE)

6,94 (6,31) 4,42 (5,43) 0,001 7,62 (6,26) 5,42 (6,28) 2,89 (3,62) 0,003 0,000 0,005

Tabla 1. Características de los enfermos celiacos en relación  
con la adherencia a la dieta libre de gluten (DLG) y calidad de vida.

DE: desviación estándar. NS: No significativo después del test de comparaciones múltiples. * Valor-p obtenido con el análisis de varianza ANOVA 
de una vía.  †Test de comparaciones múltiples de Scheffé's indica resultado significativo en relación con la categoría “buena”. ‡Valor-p obtenido 
con el test de diferencia de medias. El resto de los análisis fueron realizados con la prueba de Chi cuadrado.
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El 56,48% de las personas con enfermedad celiaca 
tenía una excelente adherencia a la DLG y el 43,52% 
una buena CV, sin diferencias por género, nivel 
educacional, lugar de residencia ni presentación 
clínica. Las personas que tenían regular - mala 
adherencia a la DLG (valor p=0,000) y pobre 
calidad de vida (valor p=0,004) eran más jóvenes 
en comparación a los de excelente adherencia DLG 
y buena CV. Hubo una diferencia significativa en 
los años de diagnóstico de la enfermedad para 
adherencia a la DLG y CV, es decir a más años de 
diagnóstico de la EC es mejor la adherencia y CV. 
(Tabla 1). 

En las personas con CV “buena” existe 
significativamente mayor proporción de adherencia 
“excelente”. Por el contrario, cuando la CV es 
“relativamente buena” o “pobre”, la proporción 
de personas con adherencia regular-mala es 
significativamente mayor (Tabla 2). El análisis 
multivariado muestra que la edad de diagnóstico 
(OR: 1,03, IC 95% [1,00;1,06], valor-p= 0,019) 
y los años de la enfermedad (OR: 1,11, IC95% 
[1,04;1,18], valor-p= 0,001) se asocian con mejor 
adherencia a la DLG.

El 49% de las personas estudiadas estaban en 
periodo de confinamiento obligatorio decretada 
por el gobierno. No hay asociación entre estar en 
confinamiento o cuarentena y adherencia a la DLG 

Tabla 2. Relación entre categorías de adherencia a la Dieta 
libre de gluten (DLG) y calidad de vida.

*Test de diferencia de 2 razones

o CV. Con respecto a las preguntas que identifican los factores 
que dificultan llevar una DLG en periodo COVID-19, las que 
tuvieron mayor frecuencia de respuesta fueron: “El costo 
de los alimentos sin gluten es muy elevado” (37%), “Falta 
de productos libres de gluten en supermercados” (27%) y 
“Pocos puntos de venta de productos libres de gluten” (17%). 
La alternativa “El costo de los alimentos sin gluten es muy 
elevado” tuvo mayor frecuencia de respuesta en los EC con 
regular - mala adherencia a la DLG en comparación a los 
con buena adherencia (valor p=0,001), al igual que CV, hubo 
una mayor frecuencia de respuesta en los con pobre CV en 
comparación a buena CV (valor p=0,023) (Tabla 3).

Adherencia Dieta libre de gluten
Excelente 

n (%)
Regular-Mala  

n (%)
Valor 

p*

Calidad de vida

Buena 69 (56,56) 25 (26,60) 0,000

Relativamente buena 41 (33,61) 35 (37,23) 0,290

Pobre 12 (9,84) 34 (36,17) 0,000

Total 122 (100) 94 (100) -

Tabla 3: Factores que interfieren en realizar la dieta libre de gluten (DLG) 
en periodo COVID-19 en relación con la adherencia de la DLG y calidad de vida.

Adherencia DLG (n=216) Calidad de vida (n=216)

Excelente Regular -Mala Valor-p Buena Relativamente  
Buena Pobre 

Valor-p
Buena versus 
Relativamente 

buena

Buena 
versus Pobre

Relativamente 
buena versus 

Pobre
Cuarentena  
COVID-19 
n (%)

Si 54 (44,26) 52  (55,32) 0,107 49 (52.13) 35(46,05) 22(47,83) 0,720No 68 (55,74) 42 (44,68) 45(47,87) 41(53,95) 24(52,17)
Costo de los 
alimentos libres de 
gluten es muy alto. 
n (%)

34 (27,86) 45(47,87) 0,001 27 (28,72) 31(40,78) 21 (45,65) 0,049 0,023 0,293
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Discusión

La adherencia a la DLG reportada en este estudio es más baja 
que lo publicado por otros autores (17). La baja calidad de 
vida encontrada en los que tienen regular y mala adherencia 
a la DLG es coherente con lo encontrado en otros estudios, 
y podría ser explicada porque continúan los síntomas 
gastrointestinales al no realizar el tratamiento correctamente 
(18).  En Chile, en periodos sin pandemia, una adherencia 
excelente a la DLG se ha rencontrado en un 48%, más bajo 
que lo reportado en este estudio. Por otra parte, una buena 
calidad de vida se ha reportado en un 49%, más bajo que 
los datos en periodo de pandemia (9). Aunque estos datos 

muestran leves diferencias entre periodos con y 
sin pandemia, se observa que la calidad de vida 
se ve más afectada en pandemia en personas con 
enfermedad celiaca.

A pesar, que no hay datos específicos con respecto 
a la adherencia a la DLG y CV en periodos de 
pandemia, las restricciones impuestas por la 
pandemia actual están provocando problemas 
económicos a nivel mundial que pueden repercutir 
en la seguridad alimentaria (19). En Chile el costo 
de la alimentación sin gluten es tres veces más caro 
que la alimentación normal (20) y esto interfiere 

Adherencia DLG (n=216) Calidad de vida (n=216)

Excelente Regular -Mala Valor-p Buena Relativamente  
Buena Pobre 

Valor-p
Buena versus 
Relativamente 

buena

Buena 
versus Pobre

Relativamente 
buena versus 

Pobre
Falta de 
conocimiento en 
la elaboración 
de diferentes 
preparaciones 
con alimentos sin 
gluten. n (%)

3 (2,45) 5(5,31) 0,134 6 (6,38) 1 (1,31) 1 (2,17) 0,049 0,141 0,358

Falta de pan 
o harina o 
premezclas para 
preparar alimentos 
sin gluten. n (%)

7 (5,73) 2 (2,12) 0,094 4 (4,24) 4 (5,26) 1 (2,17) 0,378 0,266 0,202

Falta de productos 
sin gluten en los 
supermercados. 
n (%)

36 (29,50) 22 (23,4) 0,157 26 (27,65) 17(22,36) 15 (32,60) 0,173 0,278 0,106

Falta de 
conocimiento 
sobre cómo 
utilizar harinas o 
premezclas para 
preparar alimentos. 
n (%)

9(7,37) 3 (3,19) 0,091 4 (4,24) 4 (5,26) 4 (8,69) 0,378 0,143 0,229

Pocos puntos de 
venta o puntos 
de venta para 
productos sin 
gluten. n (%)

25 (20,49) 12(12,76) 0,067 18 (19,14) 17 (22,36) 2 (4,34) 0,302 0,009 0,003

Sin problema. 
n (%) 4 (3,27) 3 (3,19) 0,485 6 (6,38) 1(1,31) - 0,049 - -

Tabla 3: Factores que interfieren en realizar la dieta libre de gluten (DLG) 
en periodo COVID-19 en relación con la adherencia de la DLG y calidad de vida. (Cont.)

Se consideró un resultado significativo para un valor p < 0,05.
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con la adherencia al tratamiento. Se debe tener 
presente, que no seguir una DLG genera presencia 
de más síntomas, deficiente estado de salud general 
y aumento de hospitalizaciones, con el consiguiente 
aumento de costos en salud (21). Estos antecedentes 
podrían explicar los resultados de este estudio, ya 
que los enfermos celiacos refieren que el costo 
muy elevado de los alimentos sin gluten dificulta 
realizar la DLG y esto se asocia a la regular y 
mala adherencia a la DLG y pobre CV en periodo 
COVID-19, a diferencia de datos reportados en 
periodos no pandemia, donde el género masculino 
y la edad son los factores que se asocian a mejor 
adherencia a la DLG (9).

Estos resultados son preocupantes para el 
tratamiento de la enfermedad celiaca debido al 
impacto económico de la pandemia. Los periodos 
de confinamiento intermitente como un medio para 
controlar los brotes de COVID-19 son frecuentes 
en Chile, dadas las cifras actuales de incidencia 
de COVID-19. Del mismo modo un retorno a la 
normalidad post confinamientos, sin restricciones 
parece complejo, ya que el resurgimiento de la 
epidemia puede ocurrir si no se toman las medidas 
pertinentes (22).

El único tratamiento de la EC es la dieta libre 
de gluten que mejora la respuesta inmune 
intestinal. La adherencia rigurosa y estricta al 
tratamiento en tiempos de COVID-19, asegura 
a los enfermos celiacos, estar mejor preparados 
para esta pandemia y no presentar mayores riesgos 
de contagio ni gravedad en comparación al resto 
de la población, salvo que presente factores 
de riesgo bien establecidos como: edad mayor 
a 65 años, hipertensión, diabetes, obesidad, 
tabaquismo, enfermedad pulmonar y enfermedad 
cardiovascular (19). Esta pandemia nos recuerda 
que no es el momento de realizar transgresiones 
alimentarias, y le da importancia a los factores 
que contribuyen a disminuir la adherencia, siendo 
el aspecto económico uno de los principales que 
se debe considerar con urgencia para generar 
intervenciones nutricionales efectivas.

Una de las limitaciones de este estudio fue 
realizar encuestas en línea y no presenciales, sin 

embargo, este tipo de metodologías se han utilizado en otros 
estudios y han demostrado buena correlación con la lesión 
histológica (23). Además, en periodos de pandemia es una 
buena herramienta para conocer a distancia el estado de los 
enfermos.

Crear estrategias efectivas, que impliquen un bajo costo 
del tratamiento en enfermedad celiaca como realizar 
intervenciones nutricionales basados en cocina talleres de 
cocina casera (24), a través de plataformas en línea para 
otorgar mayor acceso a la población general se debe pensar 
en periodos de pandemia. Además, es importante el control 
permanente, considerar atenciones a través de telemedicina 
es relevante para los enfermos celiacos en pandemia por 
COVID-19 (25).

Conclusión

Los resultados muestran que en general la adherencia a la 
DLG no es alta y, por otra parte, existe una mayor frecuencia 
de una pobre calidad de vida en personas con enfermedad 
celiaca, durante el periodo de pandemia por COVID-19. 
Además, el costo de los alimentos se asocia con adherencia 
regular y mala a la dieta libre de gluten y con pobre calidad 
de vida. En consecuencia urgentes generar intervenciones de 
bajo costo para este periodo
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Summary: Role of nutrition in the response to upper 
respiratory infections in elite athletes. Upper respiratory 
tract infections (URTI) are debilitating for the athletic 
potential of elite athletes. Physical exercise in elite athletes 
activates multiple molecular and biochemical pathways 
related to the immune system, which, at the same time, 
are sensitive to nutritional influences. Based on this 
context, immunonutrition is taking a new direction aimed 
at achieving the immunological balance. Objective. To 
investigate the nutritional aspects that can improve the 
immune response in elite athletes. To study the potential 
benefits of immune balance to improve performance, to 
analyse nutritional factors that contribute to the balance of 
the immune response and to extrapolate current evidence 
into practical dietary/supplementation recommendations 
to improve the homeostasis of the immune response in 
elite athletes, considering existing limitations. Results. 
Scientific evidence suggests that immune balance and 
immune response can be enhanced through the modification 
of nutritional factors. Among which, vitamin D, probiotics, 
vitamin C and zinc are the micronutrients with most 
evidence. Conclusion. Scientific advances in this field are 
promising and of great interest to elite athletes since it could 
decrease the incidence of URTI and, as a consequence, 
it could improve their sporting success. However, more 
studies are still required for its validation and application. 
Arch Latinoam Nutr 2021; 71(1): 61-78. 

Key words: Immune equilibrium, immune tolerance, 
immunonutrition, upper respiratory infection (URI), sport 
nutrition, elite athlete

Papel de la alimentación en la respuesta  
a infecciones respiratorias altas en atletas de élite

María Aguilar Díaz1      , Nuria Giménez-Blasi1,2      , José Antonio Latorre1,3      ,  Manuel Martínez-Bebia1,3      , 
Anna Bach-Faig4      , Miguel Mariscal-Arcas1,5       .     

Resumen: Papel de la alimentación en la respuesta  
a infecciones respiratorias altas en atletas de élite. Las 
infecciones de las vías respiratorios altas (IVRA), son 
debilitantes para el potencial deportivo de los atletas de élite. El 
ejercicio físico activa múltiples vías moleculares y bioquímicas 
relacionadas con el sistema inmune, sensibles a influencias 
nutricionales. Sobre este contexto, la inmunonutrición está 
adquiriendo una nueva dirección orientada a conseguir el 
equilibrio inmunológico, contraponiéndose con algunas de las 
teorías que han sentado las bases de la inmunología del ejercicio 
durante las últimas décadas. Objetivo. Investigar los aspectos 
nutricionales que puedan mejorar la respuesta inmunológica 
en deportistas de elite. Estudiar los posibles beneficios del 
equilibrio inmunológico para mejorar el rendimiento, analizar 
los factores nutricionales que contribuyan al equilibrio de la 
respuesta inmunológica y extrapolar la evidencia actual en 
recomendaciones prácticas de alimentación/suplementación 
para mejorar la homeostasis de la respuesta inmunológica en 
atletas de élite, teniendo en cuenta las limitaciones existentes.
Resultados. La evidencia científica apunta que se puede 
potenciar el equilibrio inmunológico y la respuesta inmune 
a través de la modificación de factores nutricionales. Dentro 
de los cuales, la vitamina D, los probióticos, la vitamina C y 
el cinc son los que cuentan con mayor evidencia. Conclusión. 
Los avances científicos resultan prometedores y de interés para 
los atletas de élite, debido a que pueden disminuir la incidencia 
de IVRA, mejorando el éxito deportivo de los mismos. Se 
requieren más estudios para su validación y aplicación. Arch 
Latinoam Nutr 2021; 71(1): 61-78.

Palabras clave: Equilibrio inmunológico, tolerancia inmune, 
inmunonutrición, infecciones de vías respiratorias altas (IVRA), 
nutrición deportiva, atletas de élite. 
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Introducción

Las infecciones de vías respiratorios altas (IVRA), son 
problemáticas y debilitantes para el potencial deportivo 
de los atletas de élite. Concretamente, las IVRA son 
la segunda causa de atención médica que solicitan los 
deportistas de élite, tras las lesiones, considerándose una 
limitación para alcanzar el éxito profesional (1-3).

Gran parte de los estudios sobre el riesgo, prevención y 
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Respuesta inmunológica en atletas de élite

tratamiento de infección en atletas han sentado sus 
bases sobre la hipótesis, como la conocida “curva 
en J” y la teoría de la “ventana abierta” que, de 
alguna manera, han puesto su foco en potenciar 
la resistencia inmune para reforzar el sistema 
inmunosuprimido de los atletas (4-6). No obstante, 
la visión de aportar suplementos para reforzar la 
inmunidad en atletas de élite sanos es simplista y se 
está quedando anticuada (7,8).

Es por ello que recientemente se ha propuesto 
un nuevo modelo de inmunidad basado en la 
homeostasis entre la resistencia y la tolerancia 
inmunológica (9,10). Esta nueva perspectiva pone 
en valor la tolerancia inmunológica para conseguir 
el equilibrio inmune y contrarrestar el protagonismo 
que ha tenido la resistencia inmunológica (11).

El ejercicio físico en atletas de élite activa múltiples 
vías moleculares y bioquímicas relacionadas con 
el sistema inmune que, a su vez, son sensibles a 
influencias nutricionales (12,13). Así, debido a la 
interconexión existente entre el sistema inmunitario, 
la nutrición y el ejercicio físico, exponer a los 
avances producidos genera un gran interés de cara 
a reducir la incidencia de infecciones en atletas de 
élite y, con ello, mejorar el rendimiento deportivo 
de estos. Una alimentación basada en un aumento 
del consumo de vegetales, antioxidantes, favorece 
esta respuesta inmunológica en el atleta, la refuerza 
o hace que el deportista tolere mejor la enfermedad 
modificando o aumentando la microbiota intestinal 
que, parece, actúa en positivo. Así, en la presente 
revisión se profundizará en este nuevo modelo de 
inmunidad, en su relación con la alimentación y en 
la capacidad de que sea aplicado en la actualidad de 
cara a mejorar el rendimiento deportivo.

Se plantea como objetivo de este estudio, investigar 
los aspectos nutricionales que puedan mejorar la 
respuesta inmunológica en deportistas de élite, a 
través de la mejora del equilibrio entre la resistencia 
y la tolerancia inmune, profundizando en los 
mecanismos de resistencia y tolerancia inmune en 
esta población, valorando los aspectos positivos 
y negativos de cada uno. Se pretende estudiar los 
posibles beneficios del equilibrio inmunológico 
para mejorar el rendimiento en deportistas de 

élite, analizar los factores nutricionales que contribuyan 
al equilibrio de la respuesta inmunológica, investigar y 
extrapolar la evidencia actual en recomendaciones prácticas 
de alimentación/suplementación para mejorar la homeostasis 
de la respuesta inmunológica en atletas de élite.

Material y métodos

Para el desarrollo del trabajo de revisión expuesto se ha 
llevado a cabo una búsqueda bibliográfica exhaustiva a partir 
de las bases de datos Pubmed del NCBI (National Center 
for Biotechnology information). El número final de trabajos 
utilizados en la revisión fueron de 99, desde el comienzo de 
la búsqueda (Figura 1).

Las palabras claves se han introducido en los motores de 
búsqueda siguiendo las 4 combinaciones siguientes: 

((((((((nutrition) OR (immunonutrition)) OR (feeding)) OR 
(dietary intake)) OR (Diet)) OR (supplementation)) OR 
(vitamin inadequacy)) OR (vitamin)) AND (((((((((sport) OR 
(physical activity)) OR (well trained athletes)) OR (athlete)) 
OR (exercise training)) OR (high-performance athletes)) OR 
(élite athlete)) OR (exercise performance)) OR (exercise)).

((((((((nutrition) OR (immunonutrition)) OR (feeding)) OR 

62

Figura 1. Diagrama de Flujo

Incluídos= 59 artículos

99



(dietary intake)) OR (Diet)) OR (supplementation)) OR 
(vitamin inadequacy)) OR (vitamin)) AND (((((((((Immunity) 
OR (immune system)) OR (immune health)) OR (upper 
respiratory infection)) OR (immune function)) OR 
(gastrointestinal infection)) OR (immune regulation)) OR 
(immune resistance)) OR (immune tolerance)) (respiratory 
tract infection) (infection) (physiological response) (cold).

(((((((((sport) OR (physical activity)) OR (well trained 
athletes)) OR (athlete)) OR (exercise training)) OR (high-
performance athletes)) OR (élite athlete)) OR (exercise 
performance)) OR (exercise)) AND (((((((((Immunity) 
OR (immune system)) OR (immune health)) OR (upper 
respiratory infection)) OR (immune function)) OR 
(gastrointestinal infection)) OR (immune regulation)) OR 
(immune resistance)) OR (immune tolerance)) (respiratory 
tract infection) (infection) (physiological response) (cold).

((((immune system) OR (immune system)) OR (immune 
resistance)) OR (infections)) AND ((((equilibrium) OR 
(homeostasis)) OR (Disease tolerance)) OR (immune 
tolerance)).

Combinan términos de la siguiente manera; la primera, 
relaciona el sistema inmune o las infecciones con la actividad 
física o el deporte de élite; la segunda, el sistema inmune o 
las infecciones con la alimentación; la tercera, trata de buscar 
relación entre la alimentación con la actividad física o deporte 
de élite; la cuarta, relaciona términos sobre sistema inmune 
y equilibrio inmunológico, para profundizar en este punto.

Para la selección de estudios, se han contemplado los 
siguientes criterios de inclusión: 

a) Publicaciones escritas en lengua española o inglesa, b) 
Artículos publicados en los últimos 10 años. Solo se permitirán 
artículos con mayor antigüedad si se identificaron en el análisis 
bibliográfico como un antecedente de importancia. Al menos 
el 75% se publicaron en los últimos 10 años. c) Los artículos 
serán meta-análisis, revisiones o revisiones sistemáticas. 
Se permitirán otro tipo de artículos en un porcentaje menor 
al 50% y solo si estos se hubiesen identificado a partir del 
análisis de bibliografías. d) Los artículos se encuentran 
entre los 100 primeros artículos con mejor puntuación para 
cada una de las 4 combinaciones de palabras introducidas. 
e) Abarcan información sobre el sistema inmunológico en 
su relación con factores nutricionales y/o el rendimiento 
deportivo (principalmente en el alto rendimiento).

Resultados

La práctica de ejercicio físico a intensidades 
moderadas y de corta duración tiene efectos 
positivos sobre la función inmunológica (14,15). 
Las infecciones en el deporte son debilitantes y 
sus síntomas producen efectos perjudiciales en el 
rendimiento como la disminución en la capacidad 
aeróbica (3). Destacan las Infecciones de Vías 
Respiratorias Altas (IVRA) como el resfriado 
común. Su incidencia puede aumentar en periodos 
con altas cargas de entrenamiento o competición 
(13). Entre el 2-16% de los atletas que sufren algún 
problema de salud en eventos deportivos, las IVRA 
son la segunda causa de atención médica, tras las 
lesiones, entre 35-65% de las consultas médicas 
(1,2,16-21).

Para dar respuesta a la incidencia de infecciones en 
los deportistas de alto rendimiento, se ha puesto el 
foco durante las últimas cuatro décadas en uno de 
los grandes clásicos de la Inmunología del Ejercicio: 
la Teoría de la Ventana Abierta (4,6,16), propuesta 
por el Dr. Nieman, quien sostiene que el ejercicio 
provocará una inmunodepresión del sistema inmune 
y un aumento de la susceptibilidad a infecciones, 
particularmente IVRAS (6). En deportes con 
duración mayor a 90 minutos se produce una curva 
bifásica en la respuesta inmunológica. La curva 
encontraría un aumento de linfocitos, principal 
marcador durante el ejercicio, seguida de una caída 
de esos linfocitos por debajo de los niveles basales. 
Esta caída es lo que marcaría el estado de “ventana 
abierta” y se estima que es del 15-70% con una 
duración de 2 h aproximadamente (21).

La teoría ha sido soportada por diferentes estudios, 
como el de La maratón de los Ángeles en 1987 
(44) y la de Los dos océanos en 1982 (28). Durante 
años ha habido controversia en cuanto a que el 
ejercicio en si mismo deprime la inmunidad y 
aumenta el riesgo de infección (20). Tal es así que 
actualmente existen dos posiciones contrapuestas 
sobre esta teoría (1,8,21). Entre los argumentos 
que la cuestionan resaltan: a) La causa del aumento 
de IVRA tras las carreras no se debe al propio 
ejercicio, sino al hecho de poseer sintomatología 
de infecciones de forma previa a la carrera (22), 
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psicológico y fisiológico. Tal es así que poseer un sistema 
inmune de estas características se convierte casi en una 
condición para poder ser un atleta de élite exitoso (23). Por 
tanto, la práctica de ejercicio regular a una intensidad tanto 
moderada como alta puede ser beneficioso para la función 
inmunitaria y posiblemente reduzca el riesgo de infección. 
Asimismo, la curva en “S” ofrece argumentos para explicar 
que la aparición de infecciones se debe a múltiples factores.

Para que ocurra una infección, es necesario que el sistema 
inmune esté comprometido y expuesto a un patógeno. En 
este sentido, se encuentran varios factores que influyen en el 
riesgo de que un atleta sufra una infección siendo fundamental 
la modulación de dichos factores para prevenirla. Los 
principales se recogen en la Figura 3 y son los siguientes:

Estrés físico, entrenamientos recurrentes y de alta intensidad. 
El estrés físico derivado de periodos de entrenamiento 
con cargas altas y repetidas se puede acompañar de 
respuestas como la inflamación transitoria, estrés oxidativo, 
disminuciones del rendimiento, fatiga persistente o peor sueño 
(14,28). Existe un efecto de "supervivencia" para los atletas 
de élite cuyo sistema inmunitario puede ser entrenado para 
adaptar y atenuar las respuestas a mayores cargas de trabajo 
que el público en general (14,28). Además, realizar esfuerzos 
intensos una vez se cursa una infección, puede prolongar su 
duración promoviendo una complicación médica más grave 
(29).

Genética. La presencia de determinadas variantes genéticas 
puede mostrar tanto predisposición a respuestas inmunes 
más eficaces como una tendencia aumentada a sufrir IVRA 
en población atlética (25,30). Algunos de los polimorfismos 
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b) el deporte de élite es incompatible con una 
frecuencia alta de infecciones, tal y como soporta 
un estudio liderado por Mårtensson (23), c) la curva 
bifásica que se produce tiene un sentido diferente. 
Hay estudios que explican que la disminución de 
linfocitos que se da lugar en sangre tras el ejercicio 
no se produce por una apoptosis masiva de estos, 
sino en el hecho de que éstos migran a otros tejidos, 
como los pulmones, la medula ósea o la piel, para 
realizar funciones de vigilancia inmunológica 
relacionados con los efectos positivos que tiene 
el ejercicio (14). La famosa hipótesis de la “curva 
en J” (1994) muestra como los sujetos sedentarios 
tienen riesgo medio de infección, los moderados 
tienen riesgo bajo y los atletas tienen mayor riesgo 
(6). La presencia de enfermedades supone la 
disminución de los entrenamientos o competiciones 
(23,24). Por el contrario, cuanto menos enfermo 
esté un deportista, más podrá entrenar, por ello, se 
observa que los ganadores de medallas deportivas 
en grandes campeonatos mundiales y olimpiadas 
experimentan menos IVRAS o de menor duración 
que los que compiten a nivel nacional (25). El 
entrenamiento de élite internacional se asocia con 
una menor susceptibilidad frente a infecciones 
(1,8,21). Este nuevo panorama, ha dado lugar 
a la transición de la curva en J a la Curva en S 
(26,27), la cual se puede apreciar en la Figura 2. 
Los autores que han contribuido en este avance 
son Glesson, Bishop y Walsh (27). Un deportista 
de élite internacional requiere un sistema inmune 
capaz de funcionar bajo altos niveles de estrés 

Figura 2 “Transición de la curva en “J” a la curva en “S”
Glesson et al., 2016 (1)
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estudiados se encuentran en el gen de la lectina (31) o la 
interleucina 6 (32) y 10 (33).

Estrés crónico, la depresión y la ansiedad. El estrés crónico 
puede suprimir las respuestas protectoras del estrés agudo, 
interrumpir la capacidad de regular la actividad inflamatoria 
y reducir la función de células inmunoprotectoras (34,35). 
Se sugiere que el estrés crónico, los síntomas de depresión 
o la ansiedad pueden comprometer la función inmune en 
atletas (15,36,37). Aunque es necesario más investigación, el 
estado previo de ansiedad (por exceso o por defecto), puede 
disminuir los mecanismos de defensa frente a un patógeno 
(38).

Estrés ambiental y cambio estacional. Ambientes extremos 
(Ej. temperaturas de -10ºC o 40ºC), se vinculan con una 
reducción de células encargadas de mediar la inmunidad (39). 
También el enfriamiento agudo de los pies (40) y el hecho de 
respirar aire frío y seco (41). Así, se aprecia un ligero aumento 
en la tasa de IVRA en las estaciones de invierno y otoño (42).

Viajes aéreos. Hay estudios que demuestran cómo los viajes 
aéreos aumentan el riesgo de IVRA hasta 5 veces (43). No 
solo generan mayor estrés y disrupción circadiana, sino que 
también aumentan la exposición a patógenos y se ha sugerido 
que afectan a la cantidad de sueño y a un aumento de la fatiga 
durante los 2 días posteriores al viaje (42).

Pobre higiene y/o exposición con personas enfermas. Tener 
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buenas prácticas de higiene es fundamental para 
evitar el contacto con el patógeno y, por tanto, la 
infección (44).

Mucosa intestinal debilitada. El ejercicio intenso 
y prolongado aumenta la permeabilidad intestinal 
(45) y la disbiosis del microbioma intestinal, lo que 
promueve la inflamación (46,47).

Pobre calidad o cantidad de sueño. El sueño y 
el sistema circadiano tienen una fuerte sinergia e 
influencia en los procesos inmunes (26,48,49). 
Asimismo, hay estudios que asocian una menor 
duración del sueño (<6 horas) con mayor duración 
del resfriado común (50,51). 

Estos factores se consideran disruptores 
inmunológicos (12) y no actúan de forma 
independiente, sino que sus efectos están 
interconectados (5,34).

El estado nutricional como factor de riesgo de 
infección en deportistas, es un parámetro que 
influye tanto en su susceptibilidad a la infección 
como en su respuesta a la infección en término de 
resultados clínicos (12,21,44,52). Los principales 
aspectos nutricionales para considerar sobre el 
riesgo de IVRA son los siguientes:

Hidratación. La saliva contiene proteínas como la 
lisozima o la α-amilasa que tienen cierto carácter 
antimicrobiano. Ante un estado de deshidratación 
moderada (pérdida de ≈3% de peso) producido 
por el ejercicio, puede disminuir la secreción de 
α-amilasa en un 44% y de lisozima en un 46% (53). 
Por tanto, una hidratación adecuada servirá para 
soportar un flujo adecuado de saliva y reforzar así 
a la saliva como primera barrera de defensa contra 
patógenos externos.

Ingesta energética. Un aporte energético deficiente 
puede afectar negativamente a la inmunidad y 
así se ha demostrado en casos de marasmo, o en 
la restricción energética proteica (52,54-56). No 
obstante, la puesta en marcha de estrategias de 
baja disponibilidad energéticas de forma puntual, 
controlada y con buen aporte proteico para 
optimizar ciertas adaptaciones metabólicas, no 
aumenta el riesgo de infección en deportistas (57).

Figura 3. Factores de riesgo de infección en atletas.
Bermon et al, 2017 (12)
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Ingesta adecuada de macronutrientes. Para evitar 
alguna perturbación inmunológica, se recomienda 
un aporte de hidratos de carbono > 50% de la 
ingesta energética. Algunos estudios apuntan a 
que los hidratos de carbono tienen un impacto 
positivo sobre los niveles de hormonas del estrés 
como el cortisol (4,12). Por otra parte, la ingesta 
de proteínas es necesaria para soportar la división 
celular y la producción de proteínas con carácter 
inmunológico, como las inmunoglobulinas. Aunque 
se recomienda asegurar una ingesta de 1,2-1,6g/kg 
peso/día, hay estudios que apuntan a una ingesta 
de hasta 3g/kg de peso/día para obtener efectos 
positivos sobre la incidencia de IVRA inducida por 
el ejercicio de elevada intensidad (12,58).

Aporte de vitaminas y minerales. Las deficiencias 
de ciertos micronutrientes son causas potenciales 
de disfunción inmune y una ingesta adecuada de 
los mismos es importante para restaurar la función 
inmune (12,21,44,52). Lo que no está tan claro es 
si su suplementación por encima de las ingestas 
recomendadas en sujetos sanos sería recomendable 
(26).

Un huésped tiene dos métodos para defenderse 
contra los patógenos: eliminar los patógenos 
(resistencia inmunológica) o reducir su impacto 
en la salud (tolerancia inmunológica). Mientras el 
primer mecanismo está bien estudiado, el segundo 
está en su infancia (59, 60).

Los mecanismos que median la resistencia están 
bien descritos e implican la respuesta de defensa 
del sistema inmune y los eventos posteriores que 
conducen a la ejecución de la muerte microbiana 
(26). Tradicionalmente, se ha pensado que la 
supervivencia a enfermedades infecciosas depende 
completamente de la capacidad del huésped para 
matar a un patógeno invasor mediante la ejecución 
de mecanismos de resistencia (59).

Desde este enfoque, el sistema inmune protege, 
reconoce, ataca y destruye microorganismos y 
células extrañas al organismo. Está altamente 
organizado para proporcionar una defensa 
potente y de múltiples capas contra el ataque 
de microorganismos patógenos, incluidos virus, 
bacterias, hongos y protozoos (26).

Los diversos elementos que componen la actividad defensiva 
del sistema inmune se pueden dividir en dos subsistemas que 
están entrelazados (26): a) Sistema inmunitario innato. Es 
natural, no específico y constituye la primera línea de defensa 
del cuerpo. Comprende barreras físicas (Ej. La piel), barreras 
químicas y células fagocíticas (principalmente neutrófilos y 
macrófagos) que ingieren y matan microorganismos junto 
con otras células asesinas no específicas. b) Sistema inmune 
adquirido. Es adaptativo, específico y constituye la segunda 
línea de defensa. Se activa de forma más lenta una vez que el 
agente infeccioso ha superado la defensa innata. La respuesta 
se da produciendo anticuerpos específicos para cada tipo de 
antígeno y se caracteriza por la capacidad para aprender, 
adaptarse y recordar.

Los linfocitos cumplen diversas funciones esenciales como 
neutralizar los patógenos con anticuerpos, activar los 
macrófagos o evitar la destrucción de las células propias. 
Por un lado, la derivada de los linfocitos T se denomina 
inmunidad innata mediada por células. Los linfocitos T se 
subdividen en varios tipos: los citotóxicos, los colaboradores 
(células T-helper), los reguladores y los supresores. Por otro 
lado, la derivada de los linfocitos B se denomina inmunidad 
humoral, que secretan grandes cantidades de anticuerpos 
(o inmunoglobulinas) específicas para el antígeno que 
desencadenó la respuesta inmune.

Los procesos que dan lugar para proporcionar esta respuesta 
de resistencia suponen costes para el organismo, como el 
gasto energético o el daño tisular. Por ejemplo, las ROS 
juegan un papel importante en la defensa del huésped contra 
la infección, pero el aumento del estrés oxidativo durante 
una respuesta inmune puede provocar daños colaterales 
en el tejido, lo que aumenta la demanda de eliminación de 
antioxidantes durante la infección (13,21,61).

En las últimas tres décadas, la inmunología del ejercicio ha 
investigado activamente los suplementos nutricionales para 
mejorar la resistencia inmune en los atletas (62,63). Los más 
estudiados se muestran en la tabla 1.

Pese a que la resistencia inmune ha sido ampliamente 
estudiada, los suplementos nutricionales dirigidos a mejorar 
la inmunodepresión (62,63), salvo excepciones como el 
zinc, muestran beneficios limitados (11,20). Probablemente 
estas limitaciones se deban a que el enfoque de mejorar la 
inmunodepresión derive de teorías que cada vez cuentan 
con menos respaldo científico. Por esta razón, los estudios 
clásicos enfocados a mejorar la resistencia inmunológica 



están adquiriendo ahora una nueva dirección que pone valor 
a los mecanismos de tolerancia inmunológica (68).

Aunque las respuestas inmunitarias se definen casi en 
términos de resistencia a los patógenos, en la última década, 
la tolerancia a la enfermedad se ha reconocido como un 
componente esencial de la respuesta de defensa a las 
infecciones (68).

El organismo también puede defenderse limitando el daño 

causado por la infección. Aunque la literatura 
científica hoy en día no es totalmente esclarecedora 
(20,60), los mecanismos tolerogénicos descritos se 
resumen en la Figura 4.

La tolerancia inmune amortigua la actividad de 
defensa controlando eficazmente la infección sin 
producir daños ni efectos secundarios negativos (20). 
Facilita la regulación homeostática de las comunidades 
microbianas intestinales beneficiosas. También es 
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Tabla 1: Nutrientes con efecto sobre la resistencia inmunológica

Nutriente Mecanismo de acción Nivel de evidencia científica

Glutamina Sustrato energético para células inmunes (12). Limitado

β-glucano Estimulación de la inmunidad innata (64). Limitado

Echinacea Efecto estimulatorio sobre macrófagos (12, 65). Limitado

Cinc
Síntesis de ADN y cofactor enzimático para células 

inmunes. Tanto su deficiencia como el exceso pueden 
disminuir la función inmune (12, 66)

Fuerte

Hidratos de carbono Mantiene la glucosa en sangre durante el ejercicio, 
disminuye las hormonas de estrés (12). Limitado

Calostro bovino Mejora de la mucosa inmune y aumento de la resistencia a 
infección (12). Limitado

Cafeína Activación de linfocitos y atenuación de la caída de 
neutrófilos tras el ejercicio (67). Limitado

Field CJ, 2002 (62)

Figura 4: Mecanismos tolerogénicos
Ayres JS et al, 2012 (60)



evidente, de acuerdo con la última revisión 
realizada por Chang H. Kim, que los metabolitos 
microbianos funcionan bidireccionalmente entre el 
sistema inmune y la tolerancia inmunológica para 
combatir eficazmente las infecciones sin desarrollar 
enfermedades inflamatorias (69).

Por otra parte, los factores nutricionales 
tolerogénicos han demostrado reducir la carga de 
infección de los atletas (68). Por ello, hay un interés 
creciente por agudizar el estudio de los compuestos 
tolerogénicos. Los más estudiados se muestran en 
la tabla 2.

El sistema inmune se percibe como un ejército de 
tejidos, células y moléculas que protegen de las 
infecciones. En ese contexto, el sistema inmune 
no es un asesino, sino más bien una fuerza que da 
forma a la homeostasis dentro del organismo en 
el que se encuentra (84). De acuerdo con la Ley 
III de Newton “a cada acción siempre se opone 
una reacción igual". Así, trasladando esta ley a 
una perspectiva inmunológica, la frase quedaría 
como algo así: "Para cada estímulo o respuesta 
proinflamatoria, hay uno o más elementos de 
control opuestos” (84,85).

Durante la última década, la investigación ha puesto mucho 
énfasis en las interconexiones orgánicas y los mecanismos 
de control (85). Por ello se ha propuesto un modelo de 
inmunidad basado en la homeostasis entre la resistencia y 
la tolerancia inmune, Figura 5. Mientras la resistencia se 
define como la capacidad de limitar la carga del patógeno, la 
tolerancia consiste en la capacidad de limitar el impacto en la 
salud causado por la carga de patógenos (9,11). La resistencia 
y la tolerancia inmunológica son sistemas antagonistas, pero 
que funcionan de forma complementaria (24). Además, se 
sugiere que las interacciones entre microbios pueden cambiar 
en función del huésped y adaptarse al tejido en el que se 
produce la respuesta (86).

El intestino tiene funciones vinculadas al metabolismo, 
la función endocrina, neuronal e inmune (45,87). 
Aproximadamente el 70% del sistema inmune se encuentra 
en el intestino (45). El sistema inmunitario de la mucosa 
actúa como interfaz entre el medio interno y el externo. 
Tiene mecanismos especializados en neutralizar, eliminar 
y promover la tolerancia a los antígenos sin inducir una 
respuesta inflamatoria (3). Los microbios comensales y el 
sistema inmune han evolucionado mediante una relación 
simbiótica para la regulación mutua (69).

La microbiota resulta fundamental para la correcta función 
inmunitaria (88). Mientras las células inmunes expresan 
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Tabla 2: nutrientes con efecto sobre la tolerancia inmunológica

McCarville JL et al, 2018 (68)

Compuesto Efecto Nivel de evidencia científica

Probióticos Beneficios para la salud intestinal, número de bacterias y 
efectos tolerogénicos derivados (70 -72). Moderado-Fuerte

Vitamina C
Antioxidante que actúa compensado las ROS de la 

respuesta inflamatoria. Posible efecto sobre la duración 
del resfriado (73, 74).

Fuerte

Vitamina E Actividad antiinflamatoria y antioxidante que actúa sobre 
las ROS (75-77). Bajo.

Vitamina D Disminuye el daño excesivo durante la infección. 
Actividad antiinflamatoria (78-80). Moderado-Fuerte.

Zinc
Amortigua la actividad proinflamatoria, potencia 
la actividad de células reguladoras y antioxidante.  
Contribuye a menor duración del resfriado (12, 66)

Fuerte.

w-3, PUFAS Efectos antiinflamatorios tras el ejercicio al regular la 
formación de eicosanoides (81, 82). Limitado - Moderado

Polifenoles Efectos antiinflamatorios, antioxidantes, antipatógenos e 
inmunorreguladores (21, 83). Bajo-Moderado.



receptores específicos de metabolitos, los microbios producen 
metabolitos que regulan el sistema inmunitario del huésped. 
Estos metabolitos fortalecen los tejidos de barrera y entrenan 
al sistema inmune para prevenir posibles infecciones por 
patógenos (69).

En conjunto, conforman un equilibrio dinámico que responde 
a cambios en la nutrición, la salud y el estado inmunológico a 
través de una amplia gama de señales (69). Como resultado, 
la alteración del entorno microbiano conduce al desequilibrio 
inmune que determina la tolerancia, la inmunidad protectora 
y la patología inflamatoria (68). Una regulación compleja 
que queda por explorar a través de enfoques ecológicos, 
genómicos, microbiológicos e inmunológicos (88).

El sistema inmune se puede potenciar a través de factores 
ambientales, como la alimentación. A continuación, se irá 
detallando el efecto de los factores nutricionales y alimentos 
que han mostrado influencia sobre el equilibrio inmunológico 
y/o la tolerancia inmune.

Sobre la base de que el sistema inmunológico se conforma por 
una red de procesos complejos, organizados y en constante 
dinamismo con otros sistemas, será importante no solo 
analizar el efecto de nutrientes o respuestas de forma aislada 
(12,89), sino también integrarlos en una visión interconectada 
que permita alcanzar el equilibrio inmunológico. Esta 
nueva perspectiva resalta la importancia de la tolerancia 
inmunológica para contrarrestar el protagonismo que ha 
tenido la resistencia inmunológica en los últimos años (9,11).

La vitamina D realiza funciones que repercuten al rendimiento 

deportivo, como la función musculo esquelética 
o regeneración muscular (89). Los alimentos 
con mayor aporte de esta vitamina se muestran 
en la tabla 3, aunque es la radiación Ultravioleta 
B del sol la que proporciona el 80-100% de los 
requerimientos (89).

Su síntesis sigue el siguiente proceso metabólico. 
A partir del 7-dehidrocoleterol de la dermis se 
sintetiza la pre-vitamina D3 y esta se transforma en 
vitamina D3 (en esta forma se absorbe directamente 
a través de los alimentos) (89). Posteriormente, la 
vitamina D3 necesita sufrir dos hidroxilaciones 
para transformarse en la forma activa (1.25 (OH) 
2D3) y ejercer sus funciones. Las células inmunes 
expresan el receptor de vitamina D y la gran 
mayoría de los anticuerpos poseen la enzima 1-alfa 
hidroxilasa que se encarga de hacer la segunda 
hidroxilación (90).

El efecto de la vitamina D sobre la inmunidad se 
ejerce probablemente a través de la modulación 
de la expresión génica. De hecho, se estima que 
cerca del 5% del genoma humano está modulado 
por la vitamina D. Es ampliamente aceptado que la 
vitamina D juega un papel importante en la mejora 
de la inmunidad innata mediante la inducción de 
proteínas antimicrobianas. No obstante, muchas de 
las acciones de la vitamina D sobre la inmunidad 
adquirida son de naturaleza antiinflamatoria. Por 
ello, los efectos tolerogénicos de la vitamina D 

Figura 5. Transición del enfoque clásico a nuevo enfoque sobre el equilibrio inmunológico
Walsh NP, 2019 (11)
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Tabla 3: Alimentos con nutrientes tolerogénicos

Colbey, et al, 2018 (3)

COMPUESTO ALIMENTOS
Probióticos Leche materna, fermentos como kéfir o chucrut, frutas, verduras, quesos regionales, carne y 

embutidos curados crudos, pescado y mariscos, o miel.

Vitamina C Pimientos rojos, perejil, brócoli, kiwi, hinojo, fresas, albahaca, caqui, papaya

Vitamina E Almendras, semillas de girasol, avellanas, aceite de canola, aceite de oliva, jugo de arándanos, 
albaricoque, aguacate, pescado.

Vitamina D Pescados grasos, hígado vacuno, queso, yema de huevo, leche.

Zinc Mariscos, carnes rojas, aves, legumbres, nueces y granos enteros. Su biodisponibilidad se ve 
afectada por los fitatos, presentes en los panes, cereales y legumbres integrales, y por la suple-
mentación con Fe.

ω3- PUFAS Aceite de pescado, pescado azul, frutos secos (Nueces), semilla (de linaza…)

Polifenoles Té, chocolate, café, especias (perejil, orégano), bayas, legumbres, frutas cítricas

previenen respuestas inmunes excesivamente 
exuberantes después de la activación de las células 
T. Por ejemplo, la 1,25-hidroxi vitamina D induce 
el desarrollo de células T reguladoras.

Hasta un 56% de los atletas tienen niveles 
inadecuados de esta vitamina D, especialmente en 
invierno, lo que resulta en numerosas consecuencias 
perjudiciales para la competición (79,91). Además, 
lo que puede ser óptimo para un tejido, como el óseo, 
puede no ser óptimo para la función inmune. De 
hecho, la investigación está comenzando a indicar 
que el sistema inmunitario puede requerir mayores 
concentraciones de vitamina D (> 75 nmol/l) que lo 
que previamente se ha definido como "adecuado" 
para la salud ósea (> 50 nmol/l) (90).

Es importante para los atletas controlar su 
concentración de vitamina D y apuntar a una 
concentración objetivo > 75 nmol/l sin superar 
nunca > 180 nmol/l. En caso de no tener los niveles 
de la vitamina dentro de rango, sería recomendable 
restaurar dicho nivel a través del estilo de vida, 
pautas de alimentación y, si fuese necesario, 
suplementación (hasta 4000 UI de vit. D3 por día 
durante los meses de invierno) (12,21,92).

El Zinc (Zn) es un cofactor importante de varias 
enzimas y factores de transcripción (89). Se conoce 

que la suplementación con Zn además de actuar reduciendo 
la carga del patógeno (resistencia inmune) también lo hace a 
través de sus propiedades antioxidantes y antiinflamatorias 
(tolerancia inmune) (12,66,89). Se ha demostrado que induce 
el desarrollo de la población de células T-reg y amortigua 
la diferenciación proinflamatoria de las células Th17 y Th9, 
entre otros mecanismos (12,89).

Durante el ejercicio hay una movilización considerable de 
Zn en la sangre que se redistribuye al finalizar el ejercicio. 
Varios estudios informaron deficiencia de Zn (niveles séricos 
< 70 µg/dl) en atletas de élite, especialmente de resistencia 
(12,89). Su deficiencia afecta negativamente el desarrollo y 
las funciones inmunes innata y adaptativa, siendo importante 
asegurar una correcta ingesta de alimentos como los presentes 
en la tabla 3.

Asimismo, la corrección de la deficiencia de Zn puede revertir 
el deterioro del sistema inmunitario. Tal es así que un meta-
análisis establece que la suplementación de 75 mg de acetato 
de Zn, puede reducir al 42 % la duración del resfriado. Para 
conseguir dicho efecto habría que realizar la toma en las 24 
horas posteriores al inicio de los síntomas y solo durante 
la duración de la enfermedad. Es importante esclarecer las 
dosis y composición de las tabletas de Zn, puesto que muchas 
pastillas contienen poco Zn o sustancias que limitan su 
absorción (66). Debido a la heterogeneidad de respuestas al 
Zn y dado que tanto su sobrecarga como su déficit afectan a 
la función inmune, se necesitan más estudios para determinar 
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una ingesta óptima de Zn que tenga en cuenta la variabilidad 
genética, el estado nutricional y de salud.

La vitamina E es un antioxidante liposoluble presente en la 
membrana de todas las células (89). Algunas de las fuentes 
alimentarias más ricas en vitamina E se pueden observar en la 
tabla 3 y su absorción será mejor si se acompaña de comidas 
grasas (93).

Las células inmunes contienen niveles particularmente altos 
de PUFA y vitamina E. Estos niveles las protege del daño 
oxidativo relacionado con una alta actividad metabólica 
(actividad tolerogénica) (89). Se propone que la vitamina 
E puede mejorar la función mediada por las células T al 
promover directamente la integridad de la membrana y 
modular positivamente los eventos de señalización en las 
células T. También a la actividad indirecta sobre las células T 
al reducir la producción de factores supresores de las células 
T (Ej. PGE2 de los macrófagos). 

La mayoría de los estudios que muestran el mecanismo de 
acción de esta vitamina se han realizado en animales (89). 
Asimismo, la relación entre la vitamina E, la actividad inmune 
y el riesgo de infección muestra resultados contradictorios, 
probablemente debido a la falta de estandarización de los 
estudios. Asimismo, un exceso de α-tocoferol en suero puede 
dar lugar a efectos pro-inflamatorios (89). En definitiva, 
aunque los estudios apuntan a un papel importante de la 
vitamina E en el equilibrio inmunológico, las conclusiones 
de cara al rendimiento aún deben ser aclaradas.

La vitamina C es un cofactor esencial en reacciones 
enzimáticas. También es un potente antioxidante hidrosoluble 
eficaz como eliminador de ROS (74). Se encuentra en 
altas concentraciones en los leucocitos, pero el nivel cae 
drásticamente durante un resfriado, cuando aumenta el estrés 
oxidativo. Se sugiere la suplementación con vitamina C para 
mejorar la tolerancia al mitigar el daño excesivo a los tejidos 
durante la infección (73).

Los mecanismo por los que la vitamina C interviene son varios 
y actuan tanto en la inmunidad innata como en la adquirida. 
Algunos de estos procesos serían: mejora de la función 
fagocítica, reparación de tejidos, resolución de la inflamación 
o mejora en la fagocitosis de los microbios (73,74).

Una revisión muestra que una disminución de la incidencia 
del 50 % cuando se toma entre 0,25-1 g/día de vitamina C 
(21,74). Es decir, actúa sobre la prevención y síntomas del 
resfriado, aunque no sobre la duración de este. No obstante, se 

desconocen las dosis óptimas eficaces de vitamina 
C, por lo que se necesita más investigación (74).

Las principales fuentes alimentarias de vitamina C 
se muestran en la tabla 3 y su consumo es seguro. 
No obstante, dosis elevadas de suplementación con 
antioxidantes podrían bloquear las adaptaciones 
derivadas del entrenamiento. Asimismo, hay 
estudios que apoyan la valoración previa del estatus 
de antioxidantes en los deportistas para valorar la 
influencia sobre sus adaptaciones deportivas (74).

Los PUFA omega 3 (PUFAS n-3), principalmente 
el eicosapentaenoico (EPA) y el docosahexaenoico 
(DHA) tienen un gran impacto en las funciones 
de las células inmunes. Las fuentes alimentarias 
principales de PUFA n-3 se muestran en la tabla 3, 
siendo la más utilizada, el aceite de pescado (89).

La combinación de EPA y DHA contrarrestan el 
efecto de estímulos inflamatorios clásicos como la 
endotoxina y los PUFA n-6. Son sustratos para la 
síntesis de mediadores encargados de resolver la 
inflamación, como las resolvinas y las maresinas. 
Por ello, se trata de un nutriente útil para mantener 
el equilibrio inmunológico a través de sus 
mecanismos tolerogénicos. Los efectos dependen 
de la dosis y pueden requerir ingestas de 2 g/día 
(12,89).

Entre sus principales mecanismos encontramos la 
reducción de la transcripción genética de mediadores 
pro-inflamatorios como NFκB. También, tienen 
capacidad de inhibir la producción de mediadores 
inflamatorios, como los eicosanoides, las citocinas 
proinflamatorias (IL-1β, TNF-α, IL-6), quimiocinas 
(IL-8, MCP-1), moléculas de adhesión (ICAM-
1, VCAM-1, selectinas), factor de activación de 
plaquetas, ROS y nitrógeno. Asimismo, los PUFA 
n-3 pueden aumentar recíprocamente la producción 
de citocinas antiinflamatorias como la IL-10 
(12,89).

Hay muchos estudios sobre la actividad 
inmunitaria de EPA y DHA en el contexto del 
ejercicio. No obstante, debido a las diferencias de 
protocolo y dosificación, resulta complicado llegar 
a conclusiones sobre marcadores y respuestas 
inmunes e inflamatorias reportadas (12,89).
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Las conclusiones apuntan a que los PUFA n-3 
parecen disminuir la inflamación inducida por el 
ejercicio, el daño muscular y el dolor en personas 
sin entrenamiento, y se sugiere que pueden tener 
influencia en sujetos entrenados, aunque los 
resultados no son contundentes hasta el momento 
(81,82). Por ello, se requieren más estudios 
científicos y más estandarizados de cara a una 
aplicación práctica de PUFA n-3 en la mejora del 
equilibrio inmunológico de los atletas.

Ciertas cepas de probióticos pueden aumentar 
la absorción de nutrientes, así como afectar a la 
farmacología y las propiedades fisiológicas de 
múltiples componentes de los alimentos (45). La 
Sociedad Internacional de Nutrición Deportiva 
sobre probióticos, demostró que su suplementación 
promueve una respuesta inmune saludable (45,94).

El ejercicio intenso y prolongado aumenta la 
permeabilidad intestinal. No obstante, cepas 
probióticas específicas pueden mejorar la integridad  
de la barrera intestinal, lo que reduciría la cantidad 
de episodios de IVRA, su gravedad y su duración. 
Se ha relacionado con una mejor recuperación del 
ejercicio (45,70,89) y un metaanálisis muestra 
como el uso de probióticos acorta la incidencia 
de infecciones de vías respiratorias en un 50 % 
en población general y también la duración de 
esas infecciones en aproximadamente en 2 días. 
Aunque se requieren más investigaciones, la 
literatura marca un camino muy interesante ante 
los probióticos (72).

Se han postulado diferentes mecanismos frente a 
IVRAS, entre los que destaca el mantenimiento 
de los niveles de inmunoglobulina A durante 
periodos de entrenamiento intenso. Asimismo, 
los probióticos pueden inducir citocinas 
proinflamatorias para facilitar la respuesta 
inmune contra la infección, y también pueden 
inducir citocinas antiinflamatorias para mitigar la 
reacción inflamatoria excesiva, lo cual conduce a 
una homeostasis equilibrada (45).

Dado que las investigaciones se han realizado en 
cepas muy específicas, aún queda mucho camino 
hasta determinar que alimentos pueden ser 

relevantes para el equilibrio inmunológico (95). La tabla 3 
contiene alimentos con mayor efecto probiótico.

Los flavonoides constituyen aproximadamente el 50 % de 
todos los polifenoles (12,96). En la tabla 3 se aprecian las 
principales fuentes alimentarias que lo aportan. Muchos 
flavonoides poseen propiedades antioxidantes y ejercen 
efectos antivirales. Modulan las actividades de las células 
NK, las propiedades reguladoras de las células T (Treg) e 
influyen en la respuesta inflamatoria de los macrófagos. 
Una revisión sistemática y metaanálisis mostraron que su 
suplementación (0.2-1.2 g/día) disminuyó la incidencia de 
URTI un 33% (96).

Los datos en general respaldan que los extractos de plantas 
ricos en polifenoles y mezclas únicas de polifenoles y 
nutrientes tienen efectos pequeños pero significativos 
sobre la capacidad antioxidante, con efectos inconsistentes 
a corto plazo para mitigar el estrés oxidativo inducido por 
el ejercicio, la inflamación y la disfunción inmune (12). Se 
necesita investigación para estandarizar protocolos y definir 
regímenes de dosificación óptimos, así como para valorar si 
el aumento de la ingesta de alimentos ricos en polifenoles 
produce efectos bioactivos significativos sin la necesidad de 
altas dosis de mezclas únicas de flavonoides (12,96).

Catequinas y té verde. La catequina es un antioxidante 
polifenólico que aparece como metabolito secundario en 
algunas plantas. El té verde contiene un alto contenido de 
catequinas. Concretamente, la epigalocatequina-3-galato 
(EGCG) es el metabolito más abundante y el principal 
responsable de los beneficios del té verde.

El té verde y el EGCG son efectivos en la modulación de 
múltiples aspectos de la inmunidad innata y adaptativa 
(89). La propiedad antiinflamatoria de EGCG deriva 
principalmente de su efecto inhibitorio sobre la producción 
de moléculas proinflamatorias como los macrófagos, aunque 
también sobre la supresión y modulación de células T (89).

El efecto inmunomodulador y antiinflamatorio de las EGCG 
del té verde parece tener un beneficio potencial para prevenir 
y potenciar el equilibrio de células inmunitarias ante un 
aumento de la respuesta inmune. Sin embargo, los resultados 
no están exentos de controversia. Algunos investigadores han 
reportado resultados variables y las discrepancias pueden 
estar relacionadas con los variados protocolos y escenarios 
experimentales. Además, hay que tener en cuenta que la 
mayoría de los estudios son in vitro (89).
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En la tabla 3, se aprecian los principales nutrientes 
tolerogénicos y los alimentos en los que se encuentran más 
presentes.

La vitamina D, los probióticos, la vitamina C y el Zn son 
suplementos con un buen grado de evidencia. Todos ellos 
tienen funciones con capacidad de promover el equilibrio 
inmunológico. Para el resto de los suplementos estudiados la 
evidencia es limitada (11,12).

Discusión

El objeto de esta revisión bibliografía fue investigar los 
aspectos nutricionales que pueden mejorar la respuesta 
inmunológica en deportistas de élite. La inmunonutrición y 
la fisiología del ejercicio son áreas de investigación que han 
experimentado grandes avances recientemente (68). Existen 
muchos factores vinculados al ejercicio físico que, por su 
efecto sobre el sistema inmune, pueden repercutir positiva 
o negativamente sobre la salud y rendimiento de los atletas 
(60).

Aunque la literatura científica hoy en día no aporta una 
comprensión totalmente esclarecedora sobre cómo el cuerpo 
regula el daño producido durante una infección (20,39), la 
hipótesis de que se puede mejorar la respuesta inmune en 
deportistas de élite a través del equilibrio entre la resistencia 
y la tolerancia inmune va ganando fuerza. Concretamente, 
hay un interés creciente por agudizar el estudio de los 
compuestos tolerogénicos (20) ya que podrían revelar nuevos 
mecanismos inmunes y, por consiguiente, nuevos métodos de 
tratamiento y prevención de infecciones. Asimismo, debido a 
que el estudio de la tolerancia inmunológica es relativamente 
reciente, no se pueden descartar posibles efectos negativos, 
aún desconocidos (60,68).

Gran parte de los estudios en inmunonutrición se centran en el 
análisis de nutrientes o compuestos concretos. No obstante, el 
protagonismo en el ámbito práctico no debería ser acaparado 
por los suplementos, sino por los alimentos. Por ejemplo, las 
fibras de avena o cebada suavizan el índice glucémico y, como 
consecuencia, la producción de óxido nítrico, superóxido 
y peroxinitrito, que son potentes moléculas prooxidantes y 
proinflamatorias. Si la dieta es inapropiada (Ej. Exceso de 
calorías) el sistema inmune innato reaccionará con respuesta 
inflamatoria, incluso a largo plazo (12).

Los hábitos o patrones de alimentación saludable 
también son clave. Hay evidencia suficiente para 
concluir que muchos de los patrones de alimentación 
disponibles en la sociedad moderna parecen tener 
impactos dañinos en la homeostasis intestinal, en el 
equilibrio inmunológico y, en general, en la salud 
humana (97,98). Por ejemplo, una alimentación 
con bajo aporte de verduras y hortalizas conducirá 
a un menor aporte de vitaminas, fibra y minerales 
importantes para la salud intestinal. Además, los 
hábitos alimenticios tienen capacidad de modular la 
función de las células T CD4 + e inducir ambientes 
regulatorios que promuevan la homeostasis 
inmunitaria a través de una mayor matriz de 
microbios intestinales (98,99).

Las principales recomendaciones nutricionales 
para mantener la salud inmune en los atletas serían: 
relacionar la ingesta de energía con el gasto, evitar 
dietas de choque, mantener una alimentación 
bien equilibrada, consumir > 50 % de la ingesta 
energética como hidratos de carbono y asegurar 
una ingesta adecuada de proteínas (21). Tampoco 
hay que olvidar que, para mejorar el potencial 
inmunológico a través de la alimentación, es 
necesario realizar las adaptaciones dietéticas 
atendiendo a los requerimientos individuales y al 
contexto de cada atleta. También es importante 
valorar el escenario en el que se encuentra el 
deportista (12). De acuerdo con las declaraciones 
de consenso en inmunonutrición y ejercicio 
(12), existen nutrientes/suplementos con apoyo 
moderado sobre el resfriado común y la inmunidad 
en diferentes situaciones. Así, la vitamina D3, C y 
los probióticos operan en un escenario invernal; el 
Zn y la vitamina C disminuyen el riego de IVRA y 
los probióticos son aconsejables en viajes aéreos.

Por otra parte, es importante situar a la prevención 
como la primera línea de acción. Teniendo en cuenta 
los factores de riesgo asociados a infecciones, las 
acciones preventivas deben ser integrales y tener 
en cuenta diversos ámbitos de actuación. Las 
pautas preventivas según varios autores incluirían 
recomendaciones sobre hábitos de estilo de vida, 
carga y planificación del entrenamiento, factores 
psicológicos, higiene del sueño y recomendaciones 
nutricionales, entre otras (16,21).
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A través de estudios de intervención se podría dar luz 
a algunas preguntas por investigar que aún quedan 
sin resolver. Por ejemplo, la aplicabilidad de los 
resultados. La población diana serían deportistas 
de élite por tres razones: los factores de riesgo de 
infección aumentan; se dificulta la prevención de 
estos, debido al contexto que gira en torno a los 
deportistas (Ej. Viajes aéreos, ejercicio frecuente 
e intenso, etc.); la aparición, dureza y duración 
de infección tiene repercusiones directas sobre el 
éxito deportivo y profesional de los sujetos. La 
principal podría hacerse a través de cambios en la 
alimentación y/o suplementación y se encontrarían 
diferentes variables de estudios. Por un lado, el 
estudio de marcadores del sistema inmunológico 
en diferentes momentos vinculados a situaciones 
de riesgo de infección (Ej. En competiciones, 
tras viajes, etc.). Por otro lado, la repercusión de 
las variables analizadas en la presencia, dureza y 
duración de las infecciones producidas.

En definitiva, explorar un nuevo modelo sobre 
inmunidad, basado en la homeostasis entre la 
resistencia y la tolerancia inmune, podría tanto 
aportar valor en el avance científico de esta área de 
investigación como contribuir a esclarecer de forma 
contextualizada las necesidades nutricionales y 
recomendaciones de alimentación de los deportistas 
de élite (9-11,60,68). 

Conclusiones

La inmunología del ejercicio y la inmunonutrición 
están adquiriendo una nueva dirección orientada a 
conseguir el equilibrio inmunológico para mejorar 
la respuesta inmune. Este enfoque destaca la 
importancia de la tolerancia inmunológica para 
mejorar los mecanismos de control, reducir los 
daños derivados de una posible infección y, con 
ello, contribuir a la eficacia y homeostasis del 
sistema inmune. Pretende conseguir la sinergia, 
conexión y complementariedad entre la resistencia 
y la tolerancia inmunológica y, en este entramado, 
la microbiota desempeña un papel fundamental. 
Los avances sobre este nuevo modelo de inmunidad 
resultan de gran interés para los atletas de élite ya que 

podría disminuir la incidencia de IVRA y, con ello, mejorar 
el éxito deportivo de los mismos. La evidencia científica 
apunta que se puede potenciar el equilibrio inmunológico y 
la respuesta inmune a través de la modificación de factores 
nutricionales. Dentro de los cuales, la vitamina D, los 
probióticos, la vitamina C y el Zn son los que cuentan con 
mayor evidencia. No obstante, debido a que la mayoría de 
los estudios se centran en compuestos o nutrientes en lugar 
de alimentos o patrones de alimentación, resulta complicado 
extrapolar la evidencia actual a recomendaciones de 
alimentación prácticas e individuales para atletas de élite. No 
se encontraron limitaciones del estudio mas que los criterios 
de inclusión y exclusión descritos en la metodología, aunque 
se trata de un área de investigación reciente y prometedora 
que requiere más estudios para su validación y aplicación.
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