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An evaluation of a global vitamin and mineral nutrition 
surveillance system 

SUMMARY. Evaluation at all levels is a fundamen-
tal function at World Health Organization (WHO).
Evaluation of public health surveillance systems is
essential to ensure that problems of public health im-
portance are monitored efficiently and effectively.
The WHO's Vitamin and Mineral Nutrition Informa-
tion System (VMNIS) was evaluated from the pers-
pective of public health surveillance and informatics.
Steps included: engaging the stakeholders of the eva-
luation; describing the surveillance system; focusing
the evaluation design; gathering credible evidence
regarding system performance; justifying and stating
conclusions and recommendations, and sharing les-
sons learned from the evaluation. Following this as-
sessment, WHO has begun major efforts to upgrade
and expand the VMNIS and now the database is
more flexible and efficient. The database evaluation
summarized in this paper provides a good example
of how public health evaluation frameworks can lead
to improved surveillance and enhanced information
systems, thus making progress toward the ultimate
goal of improving public health. 
Key words: Vitamins and minerals, nutritional sta-
tus, surveillance system, public health.

RESUMEN. Evaluación de un sistema global de vigilancia nu-
tricional sobre vitaminas y minerales. La evaluación en todos
los niveles es una función fundamental en la Organización Mundial
de la Salud (OMS). La evaluación de los sistemas de vigilancia epi-
demiológica es esencial para asegurar que los problemas de impor-
tancia para la salud pública sean monitorizados de manera eficiente
y efectiva. El Sistema de Información Nutricional sobre Vitaminas
y Minerales (VMNIS, por sus siglas en inglés) se evaluó desde la
perspectiva de sistema de vigilancia e informática en salud pública.
Los pasos incluyeron: el involucramiento de las partes interesadas
en la evaluación, la descripción del sistema de vigilancia, el enfo-
que del diseño para la evaluación, la recopilación de pruebas fiables
sobre el rendimiento del sistema, la justificación y desarrollo de
conclusiones y recomendaciones, y la diseminación de las lecciones
aprendidas de la evaluación. Después de este proceso, la OMS ini-
ció importantes esfuerzos para mejorar y ampliar el Sistema de In-
formación Nutricional sobre Vitaminas y Minerales para lograr una
base de datos más flexible y eficiente. Este artículo resume la eva-
luación de esta base de datos para documentar un buen ejemplo de
cómo los marcos de evaluación en salud pública pueden llevar a
mejorar la información en los sistemas de vigilancia contribuyendo
de esta manera al objetivo final de mejorar la salud pública.
Palabras clave: Vitaminas y minerales, estado nutricional, sistema
de vigilancia, salud pública

INTRODUCTION
Evaluation is an essential function at WHO,

carried out at all levels of the Organization. It en-
sures accountability and oversight for perfor-
mance and results, and reinforces organizational
learning in order to inform policy for decision-
makers and support individual learning (1). Pu-
blic health surveillance is the ongoing,
systematic collection, analysis, interpretation,
and dissemination of data regarding a health-re-
lated event for use in public health action to re-
duce morbidity and mortality and to improve
health (2). Such data are used to measure the bur-

den and distribution of disease or risk factors, for identifica-
tion of populations at risk, or for immediate public health ac-
tion. Public health information systems are integrated systems
for collecting, compiling and disseminating information with
the goal of providing a seamless sharing of knowledge to im-
prove public health.  Evaluation of public health surveillance
systems is essential to ensure that problems of public health
importance are being monitored efficiently and effectively.

The WHO Vitamin and Mineral Nutrition Information
System (VMNIS) is a surveillance system established in res-
ponse to the World Health Assembly's call to strengthen the
global surveillance of vitamin and mineral deficiencies (3),
which affect almost a third of the population worldwide.  The
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VMNIS is managed by Department of Nutrition for He-
alth and Development in WHO. It has served to guide
the planning, implementation, and evaluation of public
health programmes to prevent and control vitamin and
mineral deficiencies worldwide. However, its perfor-
mance and usefulness have declined recently as stake-
holders’ needs and expectations have increased in
parallel to their access to information technology, and
better knowledge of epidemiology. Therefore, an as-
sessment of the epidemiological and informatics aspects
of the VMNIS was conducted to identify opportunities
to make the VMNIS a more efficient, comprehensive,
and user-friendly surveillance system.

MATERIALS AND METHODS 

This evaluation was conducted by two authors
(NJA and VK) and included the public health survei-
llance perspective (NJA) and the public health infor-
matics perspective (VK). The assessment of the
VMNIS from a public health surveillance perspective
used guidelines developed by the U.S. Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC) (4). This six-step
evaluation process included: a) engaging stakeholders
of the surveillance system in the evaluation, b) descri-
bing the surveillance system, c) focusing the evaluation
design, d) gathering credible evidence regarding the
performance of the surveillance system, e) justifying
and stating conclusions and making recommendations,
and f) sharing lessons learned from the evaluation.  

Stakeholders engagement
We identified stakeholders through interviews with

VMNIS staff and then invited them to participate in the
evaluation of VMNIS through in-depth interviews and
through an electronic self-administered questionnaire.  

Description of the surveillance system
The VMNIS was described by reviewing publicly

available online materials, operational manuals, docu-
ments and publications developed using data from the
surveillance system, interviewing staff and directly ob-
serving staff managing the system from data collection
to online data dissemination.  The focus of the evalua-
tion was decided through structured qualitative inter-
views and direct observation of the management of the
VMNIS and through consensus building with the
VMNIS staff and key stakeholders.  

Evaluation design- public health 
surveillance’s perspective
To gather credible evidence regarding the perfor-

mance of VMNIS from a public health surveillance
perspective, the system attributes of simplicity, flexi-
bility, data quality, acceptability, sensitivity, positive
predictive value, representativeness, timeliness, and
stability were described (Table 1). 

Its usefulness was evaluated through the adminis-
tration of a web-based questionnaire to stakeholders
identified as potential users of VMNIS in step 1 of the
evaluation process.  The questionnaire was also sent
to those who had previously enquired about the
VMNIS databases and to representatives of select de-
partments within WHO and external international part-
ners.  The WHO Regional Offices were also involved
in this exercise and forwarded to Member States a link
to the questionnaire posted on the WHO website.

The questionnaire focused on the use of the infor-
mation provided through the VMNIS and probed the
aspects of the data that are most valuable. It also aimed
to gather information on beneficial changes that could
be recommended for the VMNIS.  Questions gauged
the extent to which VMNIS was contributing to the
prevention and control of vitamin and mineral defi-
ciency, including increasing the understanding of these
deficiencies.  

Evaluation design- public health 
informatics’ perspective
To gather credible evidence regarding the VMNIS

from an informatics perspective, we observed staff
management and use of the VMNIS databases. We as-
sessed the tools and the database structure and plat-
form used in data management, and reviewed the
standard operating procedures for managing the
VMNIS database. Additionally, we interviewed
VMNIS staff and other key stakeholders to better un-
derstand the entire data management process including
data collection, analysis, interpretation, and dissemi-
nation as well as to identifying opportunities to display
the data in a friendly manner.

RESULTS

1. Engagement of stakeholders
Numerous individuals, units, departments and clus-

ters within WHO and more than ten external organi-
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zations were identified as stakeholders. Internal stake-
holders were engaged through face-to-face interviews
with thirteen individuals and phone interviews with
two individuals.  A total of 99 individuals invited to
participate completed at least some part of the ques-
tionnaire previously described.  

2.  Description of the VMNIS
The aim of the VMNIS is to monitor the global pre-

valence of vitamin and mineral deficiencies (2).  Com-
ponents of the WHO's mandate addressed through the
VMNIS are: 1) assess the vitamin and mineral status
of populations worldwide, 2) monitor and evaluate the
impact of strategies for the prevention and control of
vitamin and mineral  malnutrition, and 3) track related
trends over time. The assessment of vitamin and mi-
neral status is conducted by national health authorities,
WHO country and regional offices, and international
partners.  Data from these assessments, disseminated
through reports or peer-reviewed manuscripts, are

TABLE 1. Attributes assessed in evaluation with their 
definition and the method of assessment

Attribute Definition Method of assessment

Simplicity
Ease of operation and 
understandability to 

managers

Consider staff training 
and skills requirements, 
complexity of methods 

for data collection, analysis
and dissemination

Flexibility
Ability to adapt to 

changing information
needs or operating 

conditions

Evaluate the 
system's response to 

new demands

Data quality
Completeness 
and validity of 

the captured data

Review methods 
of data collection, data 
classification and steps

taken to optimize 
quality

Acceptability

Willingness of 
persons and 

organizations to 
participate in the 

surveillance system

Review and summarize 
the interaction between 

the system and its 
participants 

evaluate response rates

Sensitivity
Measure of truly 
positive persons 

detected to be positive

Calculate with example 
of variables collected in 
the surveillance system

PVP

Measure of the 
extent to which those

detected as being 
positive are 

truly positive

Calculate with example 
of variables collected in 
the surveillance system

Representati-
veness

Completeness in 
describing all sectors 

of the population 
under surveillance

Compare the number of 
persons (total and by 
subgroup) covered by 

data in surveillance system 
to number in population

Timeliness

Ability to provide 
results in a sufficiently

short time span to 
ensure relevance 

of data

Compare the average 
time spent in collecting, 

extraction and publishing
data to the needs of the 

stakeholders

Stability
Ability to avoid 

failure and operate 
when needed 

Evaluate the ability to 
collect, manage and 

provide data over time with
special emphasis 

of ability during times 
of challenge 

TABLE 2. Indicators collected in VMNIS databases

Nutrient Indicator
Concentration Prevalence Age group

Vitamin A Serum retinol 
(mean+ SD)

Vitamin A 
deficiency

Ocular lesions* 
Night blindness

Preschool-age 
children,

School-age 
children,

Pregnant women,
Non-pregnant 

women

All adults

Iodine Urinary iodine 
(median)

Goiter
Grade 1 goiter
Grade 2 goiter

Total goiter 
prevalence

% population 
with urinary 

iodine 
< 100 µg/L 

Preschool-age,
School-age 
children,
children,

All women,
All adults

School-age 
children,

Preschool-age 
children,
Women,

All adults,
Pregnant women,

Elderly

Anaemia
Haemoglobin 
concentration 
(mean + SD)

Anaemia

Preschool-age 
children,

Pregnant women,
Non-pregnant

women,
All adults
Elderly

*current night blindness, previous night blindness, conjunctival xerosis, Bitot's spots, corneal
xerosis, corneal ulceration/keratomalacia < 1/3, corneal surface, corneal ulceration/keratoma-

lacia > 1/3 corneal surface, corneal scar
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compiled and stored in the VMNIS.  The goal of the
data compilation is to identify public health problems
of nutritional deficiency, track changes over time, and
appropriately direct the public health responses.  

At the time of the evaluation, the VMNIS was com-
posed of multiple databases. Each database contained
information on numerous indicators of one nutrient de-
ficiency: anaemia (iron), vitamin A, or iodine (Table 2).  

The management and uses of the VMNIS databases
are illustrated in Figure 1. Data extracted from reports
and publications onto either a written data extraction
sheet or into an electronic spreadsheet were entered
through an electronic database application disaggre-
gated by age group, administrative level, sex, location
(urban versus rural), and physiological status (preg-
nant, non-pregnant, lactating, non-pregnant non-lacta-
ting). Once the databases were updated with new data,
reports were generated in portable document format
(PDF) and uploaded to the WHO website
(http://www.who.int/vmnis/en/) for public access.

Some data from the VMNIS database (e.g., prevalence
of vitamin A deficiency in pre-school aged children,
night blindness in women, and anaemia in both
women and children) are shared with the Nutrition
Landscape Information System (NLiS), an interactive
platform through which a user can query by country
and obtain information on a number of diverse indica-
tors of nutritional status (5).

The VMNIS staff and other stakeholders periodi-
cally exported and analyzed data from the VMNIS da-
tabases using separate data management software.
They then generated reports on the data available by
country or used the data for other analyses to be pre-
sented in the peer-reviewed literature.  WHO head-
quarters would generate draft prevalence reports and
verify the data with Member States prior to dissemi-
nating final global prevalence estimates.  WHO would
then make final reports available to the public on the
WHO website.

3. Focus the evaluation
With consensus of the VMNIS

staff and other key stakeholders, we
focused the evaluation on the perfor-
mance of the VMNIS relative to its
ability to complete its stated objecti-
ves. This focus was designed to pro-
vide the most useful information for
improving the VMNIS for more effi-
ciently fulfilling its mandate.

4. Collect credible evidence 
regarding system performance
a. Simplicity
At the time of the evaluation, data

from each of the 193 WHO Member
States were organized alphabetically.
Though Member States often had nu-
merous nutritional surveys, the relati-
vely small number of entries made the
VMNIS simpler to manage than if
there were many more Member States
and surveys.  VMNIS staff summari-
zed the data in electronic spreadshe-
ets, which were easily disseminated.  

Determining if data should be in-
cluded in the databases and data ex-
traction were simple tasks; however
they required epidemiological exper-

FIGURE 1. 
Management and uses of the VMNIS databases.
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tise.  The multi-step process of extracting data to paper
or electronic spreadsheets and then inputting those
data into the electronic databases make the process of
data entry more complex than if data were entered di-
rectly into the electronic databases.  Additionally, the
data entry process was further encumbered by the data
entry screens of the database application not matching
the data extraction sheets. For each vitamin and mine-
ral there was a data extraction and entry outline com-
prised of some components of a data dictionary and
some components of a procedure manual.  Experien-
ced staff had to provide extensive training and mento-
ring to any new staff supporting the databases.  

b. Flexibility 
The databases were moderately flexible; however,

more flexibility in terms of indicators to include could
be beneficial.  The database application was flexible
enough to add new variables, but the task required hi-
ring a computer programmer to modify the applica-
tion. If a variable had not been initially extracted,
VMNIS staff had to revisit original reports to re-ex-
tract and then enter data, a time consuming process. 

c. Data quality 
VMNIS staff made a classification for data quality

according to whether the data was extracted from pu-
blished, peer-reviewed manuscripts or final reports
from Member State or organizations or whether the
data were incomplete or obtained from draft reports.
These latter remained pending until the original re-
ports were finalized or published as peer-reviewed ma-
nuscripts. The data quality classification did not
consider collection or survey sampling methods.  No-
netheless, VMNIS staff followed well established pro-
cedures to optimize data quality. They included in the
databases only results from indicators measured with
specific, predefined, valid methods; results from sur-
veys with representative sampling methodology that
was adequately explained in the report or publication;
results from biological indicators measured with spe-
cific, predefined high quality laboratory methods; re-
sults from vitamin and mineral deficiencies prevalence
estimates confirmed and cleared by Member States.

Some weaknesses related to data quality were:
1. No clear procedures to systematically double-

check data entered, which could lead to typing
or similar types of errors.

2. No data entry restrictions, which allowed im-
plausible numbers. 

3. No collection of raw data, which makes diffi-
cult to deal with inconsistent definitions of age
groups and cut-points for defining deficiencies
across data.  Differing definitions for age
groups and cut-points lessen the ability to com-
pare countries, establish a baseline, look at
trends within a county, and compare data to
standards.  

d. Acceptability
The acceptability of data inclusion into the data-

base was high.  The response rate to staff requests for
information was approximately 50-60%.   After he-
alth and nutrition surveys were completed in Member
States, VMNIS staff actively collected the data for
the VMNIS database.  Because of the active survei-
llance, compiling data into the VMNIS required little
additional effort on the part of Member States, regio-
nal offices, or partner agencies and no additional ef-
fort on the participants. However, it is worth noting
that the execution of a survey with nutritional indi-
cators is a difficult, time consuming, and costly en-
deavor.  The collection of biological data often
requires a cold-chain and highly skilled field wor-
kers, both of which are often lacking in resource-poor
settings and may have low response rate from survey
participants.

e. Sensitivity and positive predictive value 
The sensitivity of the VMNIS relied on the preci-

sion of the methods used to measure the biological in-
dicators in the field and the laboratory during the
executive of the nutrition survey.  For example, the
haemoglobin cut-off for defining anaemia in pregnant
women is 110 g/L and 120 g/L in non-pregnant
women. Therefore, aggregation of results from preg-
nant and non-pregnant women, 1) increases the num-
ber of false positives (number of women detected as
anaemic who are not anaemic); 2) decreases the posi-
tive predictive value; and, 3) causes an overestimation
of the prevalence of anaemia in women.

The inconsistency in the data received from
Member States results in an important problem for
sensitivity, positive predictive value and the quality of
the global estimates of vitamin and mineral deficiency.
However, if only those surveys with no limitations
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were used to prepare global estimates, there would be
very few data from which draw estimates.   Though,
there is heterogeneity in research and survey methods
to collect data on vitamin and mineral deficiencies,
VMNIS accepts some degree of decrease in data qua-
lity caused by this heterogeneity in order to compile
data at the global level.

f. Representativeness
The representativeness of the VMNIS varied by

nutrient, nutritional indicator, and by each target
group.  Indicators of the representativeness of the
VMNIS were the percentage of each target group co-
vered by the data in the database, and of the population
in a WHO geographical region covered by the data
(Table 3).  

g. Timeliness
Many months or even years sometimes passed

from data collection in the field to WHO receiving a
report with data to enter into the database.  If staff
must extract data from published peer-reviewed ma-
nuscripts, the time lag from data collection to
VMNIS obtaining the data could be even longer.
Data extraction and data entry take from a few mi-
nutes in the case of very small reports or reports with
very little vitamin and mineral information to many
hours for large reports to many days or weeks if fo-
llow-up with the Member States is required.  The
time needed for data extraction and entry is depen-
dent on available human resources. 

h. Stability
There are a number of characteristics of the

TABLE 3. Percentage of population and number of countries in each WHO region with data on anaemia, uri-
nary iodine and serum retinol from national or subnational surveys in preschool-age children

WHO region

Anaemia Urinary iodine Retinol

Percentage 
of population

No. 
countries

Percentage 
of population

No. 
countries

Percentage 
of population

No. 
countries

Africa 76.4 26 90.7 34 78.8 24

Americas 76.7 16 90.6 20 49.8 16

South-East Asia 85.1 9 98.8 9 82.4 6

Europe 26.5 12 86.8 38 17.8 5

Eastern Mediterranean 67.4 11 83.4 15 58.4 6

Western Pacific 90.4 10 91.8 10 99.8 10
Sources: (6-8) 

TABLE 4. Strengths and limitations of the stability of the VMNIS 

Strengths Limitations

Surveillance is a mandate 
of WHO

Depends on continued data collection
from other organizations

Grew from World Health 
Assembly request

Large workload for maintenance

Acceptable to Member States Staff turnover disruptive

Of interest to a wide range 
of stakeholders internal

and external to WHO

Continued funding and personnel 
dedicated to VMNIS required
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VMNIS that strengthened its stability; however, there
is some room for improvement (Table 4). The most
important factor for the stability of the VMNIS is the
dedication of personnel time and resources for its exis-
tence.  The stability of the VMNIS is linked to its use-
fulness.  As long as stakeholders consider the VMNIS
useful, it is possible to find the resources necessary for
its maintenance. 

i. Usefulness
Stakeholders pointed out several characteristics

that could improve the usefulness of the VMNIS. The
feature most frequently cited on the questionnaire as
desirable was the availability of country nutritional
profiles (59%), ability to query the database by popu-
lation group, so that precise data could be extracted
from the VMNIS (47%), the provision of data in a
downloadable electronic spreadsheet format (47%),
the ability to select survey information by year (46%),
and the ability to download prevalence estimates based
on empirical data (45%). Additional vitamins and mi-
nerals of interest cited by stakeholders included folate
(60%), iron (55%), zinc (49%), and vitamin B12
(39%).  Nineteen percent of questionnaire respondents
reported an interest in “other” vitamins or minerals
with vitamin D being the most commonly reported
“other” nutrient.  Stakeholders were divided into those
who have used the data from VMNIS and those who
have not and both groups showed a high interest (66%
and 74% respectively)  in national level data and much
fewer showed an interest in local-level data (less than
25% in both groups).

The electronic database application was originally
developed in 1998, and before that time, data were co-
llected and stored in a simple electronic spreadsheet
table.  The development of the electronic database ap-
plication allowed for local access within the WHO
computer network and was an appropriate technologi-
cal advance at that time for the purposes of the
VMNIS.  Nonetheless, given more recent advances in
technology and the needs of stakeholders, the electro-
nic database application could benefit from an up-
grade. Such an upgrade would allow the VMNIS
database application to be redesigned to meet stake-
holders’ needs.

Stakeholders acknowledged that WHO plays an
important, and unique, role in maintaining global sur-
veillance of vitamin and mineral deficiency through
the VMNIS.  Stakeholders noted that the data in

VMNIS could be used for different purposes including
advocacy, targeting of resources at a global level, mo-
nitoring progress over time, understanding the global
burden of disease, and making country and regional
comparisons.  

5. Evaluation recommendations
The VMNIS addresses the important public health

problem of vitamin and mineral deficiencies.  It is the
only surveillance system in the world monitoring the
global prevalence of vitamin and mineral status in po-
pulations.  

The following recommendations summarize the
main findings of the evaluation:

1. Update the objectives of the database and focus
activities on completing those objectives to re-
flect the capabilities and priorities of the
system.

2. Consider collecting and archiving raw data in
order to increase data quality, sensitivity and
positive predictive value, flexibility, and use-
fulness of the VMNIS. This collection will re-
quire a change in data management, aligned
with assessment of feasibility of time, person-
nel, and financial resources. Implications on
acceptability to those collecting data and time-
liness require further investigation.  

3. Send standard templates to Member States and
partners to report results of surveys.  WHO
staff has considered using standard templates
for data collection and have used them to a
small degree.  

4. Only archive data from national and first admi-
nistrative-level surveys.  Archiving fewer sur-
veys increases the simplicity of the system and
improves timeliness by allowing staff to con-
centrate their time on managing the data that
are of most interest for decision making by
Member States and their stakeholders.  

5. Upgrade the electronic database application to
incorporate recent advances in information
technology.  An upgraded application could en-
able additional vitamins and minerals (e.g., fo-
late, iron, and zinc) to be added to the VMNIS
database and improve the quality assurance
procedures. 

6. Ensure use of evaluation findings and share les-
sons learned.
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We conducted a round table discussion with mem-
bers of interested parties to share lessons learned from
the evaluation.  We also shared the findings in the form
of a draft report that was circulated among the Evi-
dence and Programme Guidance Unit and the leaders-
hip of the Department of Nutrition for Health and
Development. These results are being used to update
and improve the vitamin and mineral database of the
VMNIS and strengthen the global surveillance of vi-
tamin and mineral status in populations. 

DISCUSSION

Following the evaluation, WHO invested in upgra-
ding and expanding the databases into a more compre-
hensive information system.  

The upgrade of the VMNIS Micronutrients Data-
base occurred in three phases.  Phase I was database
restructuring and was completed in 2011.  With the
goal of a more efficient database that exploited new
innovations in information technology, and included
more nutritional indicators, the database was re-struc-
tured with three levels of users: editor, approver and
administrator. Only surveys representative at least at
the 1st administrative level (i.e. state, canton, pro-
vince) where the sample is population-based, house-
hold-based, or facility based, the sample is
cross-sectional and uses standard, validated data co-
llection techniques and laboratory methodology are
eligible for inclusion. The focus for data entering swit-
ched from a nutrient to survey- approach, allowing the
extraction of all information relevant to micronutrients
from each survey included and extracted into the da-
tabase. To minimize error, UN or WHO regions, name
of first administrative unit in a country, measurement
unit conversions, and laboratory methods available are
now automatically displayed. New indicators and cut-
off values can be added or changed only by the admi-
nistrator. A quality control system allows validation of
the data entered before it is displayed in the database.
Data can be entered from outside the WHO internal
environment when permission is granted.

Phase II was data migration and population of the
new database structure. This phase aimed to transfer
the data available in the VMNIS databases on anae-
mia, vitamin A deficiency and iodine deficiency to the
upgraded VMNIS Database. As the new platform in-
cluded more stringent inclusion criteria and also the

extraction of additional data, the migration was not
possible and the screening and extraction had to be re-
peated. Out of the existing 3500 entries, only appro-
ximately 950 complied with the new inclusion criteria.
Additional data not previously noted were extracted
and entered into the VMNIS database. A digital repo-
sitory of all the surveys and communications pre-
viously identified was completed in 2012.  The current
search strategy includes a retrieval of all published li-
terature through a structured search of PubMed and
also includes contacting WHO Regional Offices, other
UN agencies, and other partner organizations to solicit
information on nutrition, micronutrient and health sur-
veys. The systematic search will be repeated yearly to
maintain the database up-to-date. 

Phase III, the redesign of the dissemination plat-
form, has been completed. The redesign of the disse-
mination platform allows the end-user to query and
export data by country, micronutrient, indicator, age
group, physiological status, and year. The end-user can
also generate tables and graphs in addition to seeing
the prevalence and distribution of information. Once
a survey has been validated by the approver the data
are available to the end-user via internet.

CONCLUSION
The VMNIS is now more flexible and efficient

and has taken greater advantage of updates in infor-
mation technology since its inception in 1991.  Other
improvements taking place will make the VMNIS
more successful in reaching its objectives of monito-
ring and evaluating the vitamin and mineral status of
populations and will provide tools and resources to
support the assessment of the global vitamin and mi-
neral nutritional status. The VMNIS provides a good
example of how evaluation of surveillance systems
can lead to improved surveillance and enhanced infor-
mation systems, thus making progress toward the ul-
timate goal of improving public health.
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Estado nutricional e ingesta alimentaria de poblaciones 
de regiones de altura del Noroeste Argentino

RESUMEN. El objetivo del trabajo fue estudiar el estado
nutricional y la ingesta de alimentos de poblaciones andi-
nas del Noroeste de Argentina.  Se realizó una encuesta
nutricional a una muestra representativa de las poblaciones
de altura del noroeste de  Argentina. Se tomó mediciones
antropométricas, se registró la ingesta de alimentos a tra-
vés de un recordatorio de 24h y un cuestionario de  fre-
cuencia de consumo. El retraso del crecimiento (talla para
la edad según Z<-2 desviaciones estándares) fue el princi-
pal problema nutricional en los niños y adolescentes de la
Puna y Quebrada. Mientras que el sobrepeso y la obesidad,
evaluado a través de IMC > percentil 85 y 95 respectiva-
mente, fueron los principales problemas nutricionales en
los adolescentes de los Valles de altura. Las poblaciones
adultas presentaron alta prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad, de acuerdo al IMC medio determinado. La composi-
ción típica del plato principal de toda la región tiene una
base de arroz, pasta, harina de trigo  o maíz que puede ser
acompañada por tubérculos o huevos, o pocas hortalizas y
carne de vaca o de llama. Este plato varía poco de un día
para otro, constituyendo una dieta monótona, con alto con-
sumo de azúcares (bebidas azucaradas y dulces) y cereales
refinados. Estos resultados sugieren que estas poblaciones
estarían en etapas tempranas de transición nutricional y
podrían ser el punto de partida para fomentar consumos de
alimentos más saludables y una dieta menos monótona.
Sería recomendable reincorporar productos autóctonos de
la región. 
Palabras clave: Estado nutricional, ingesta alimentaria,
poblaciones de altura

SUMMARY. Nutritional status and food intake of popu-
lations from high altitude regions of the Northwest of Ar-
gentina. The purpose of this work was to study the
nutritional status and food intake of Andean populations of
Northwest of Argentine.  A cross-sectional nutritional survey
was carried out in representative samples of populations of
highland from Argentine. Also anthropometric measure-
ments, a food intake, a semi-quantitative food frequency
questionnaire were performed and recorded.  Stunting
(height-for-age Z-score <-2 standard deviations) was the
main nutritional problem in children and adolescents in the
area of Puna and Quebrada regions. While overweight and
obesity, evaluated by BMI> 85th and 95th percentile respec-
tively, were the main nutritional problems among adoles-
cents in the Valleys. Adult populations showed higher
prevalence of overweight and obesity according to BMI de-
termined. These are important risk factors for cardiovascular
and chronic diseases.Usually the typical composition of the
main food dish of regions has a base of rice, pasta, flour or
corn, accompanied by tubers or eggs, or a few vegetables
and beef.  This dish varies little from one day to another,
constituting a monotonous diet with a high intake of sugar
(sugary drinks and sweets) and refined grains.  Results sug-
gest that these populations would be in early stages of nu-
tritional transition and could be the starting point to promote
them healthier food consumption and a diet less monoto-
nous. It would be recommendable reincorporate native pro-
ducts of the region.
Key words: Nutritional status, food intake, populations of
height regions

INTRODUCCIÓN 

La zona de altura (cordillera y pre-cordillera) del
noroeste argentino incluye regiones con altitudes
entre 1500 y 4500 msnm y se unen por la ruta al pie
de los nevados cordilleranos. Abarca dos circuitos
que en la actualidad se promueven turísticamente,
estos son los Valles de Altura (Valles Calchaquíes)
y La Puna. La zona denominada Quebrada de Hu-

mahuaca es intermedia y une las dos mencionadas an-
teriormente. 

La  población de toda la región de Altura es en gran
parte descendiente de indígenas de distintas etnias del
noroeste de Argentina y Bolivia (Diaguitas, Cochin-
hucas, Omaguacas, Atacamas, Quechua y Aimara).
Esa región ha sido siempre un cruce de caminos para
la comunicación económica, social y cultural (1).
Tanto La Quebrada de Humahuaca como los Valles
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son montañosos, extensos y fértiles, mientras que La
Puna, por la  mayor altura, se caracteriza por sus tie-
rras áridas y duras; condiciones climáticas con gran
amplitud térmica diaria y temperaturas invernales de
hasta -20º C, escasa humedad relativa y precipitacio-
nes entre 20 y 100 mm anuales (2).

En la Puna la población actual es escasa y se en-
cuentra dispersa. Las condiciones de vida son las pro-
pias de ambientes muy extremos. Los servicios de
salud se limitan a la existencia de un puesto sanitario
con visitas periódicas de un médico y un enfermero.
La zonas de Quebrada y Valles, tiene mayor población,
y a pesar de tener una gran afluencia turística, poseen
situaciones socioeconómicas restrictivas y escasos o
deficientes medios de comunicación, que se reducen
a caminos de tierra y con baja frecuencia de transporte
público (3). Ante esta situación los pobladores tratan
cubrir sus necesidades alimentarias con producciones
de subsistencia de papa, habas, maíz, cría de caprinos,
ovinos y en menor grado, bovinos. El pastoreo de ove-
jas, cabras y llamas son las principales actividades
económicas. La agricultura está  limitada a cultivos de
subsistencia para la familia (4). 

Los países de Latinoamérica, entre ellos Argentina
están experimentando un proceso de transición tanto
a nivel epidemiológico como nutricional, asociado al
rápido proceso de urbanización y crecimiento econó-
mico. Estas transiciones implican cambios importan-
tes en el patrón de consumo, de actividad física lo que
puede influir en la  composición corporal e incidencia
de enfermedades asociadas a la nutrición (5). Esto
contrasta con las poblaciones de altura que también
se encuentran en proceso de transición nutricional
pero las razones son otras. La vulnerabilidad e inse-
guridad alimentaria podría atribuirse a sus limitacio-
nes al acceso y consumo de alimentos. Esto marca
otro hecho característico de la transición alimentaria
argentina cual es la gran heterogeneidad existente
entre las variables indicativas de la situación alimen-
tario nutricional de las diferentes regiones del país.
La suma de todos estos elementos dificulta la identi-
ficación de la importancia relativa de cada uno de los
factores sobre los estados mal nutritivos que frecuen-
temente se observan en las comunidades de regiones
de altura del NOA (3). Por todo lo previamente des-
cripto, el objetivo de este trabajo fue estudiar el estado
nutricional y la ingesta de alimentos de la población
de altura del noroeste de Argentina.

MATERIALES Y MÉTODOS

El trabajo es un estudio transversal realizado en
muestras representativas por región de la población de
la altura del NOA de Argentina. Las encuestas las re-
alizaron docentes y alumnos de las Universidades Na-
cionales de Tucumán y Jujuy (UNT y UNJu). Los
encuestadores fueron entrenados previamente sobre
metodología para encuestar y mediciones antropomé-
tricas; previamente se realizó un estudio piloto para
comprobar la validez de la encuesta.

Plan de muestreo: población
La técnica de muestreo fue estratificada, bietápica

según localidad y aleatoria por casas, siendo la unidad
primaria del muestreo el municipio y las comunas mu-
nicipales, y la última los individuos encuestados. In-
cluyó a todos los habitantes de las regiones
seleccionadas. Se seleccionaron 3 regiones con dife-
rentes altitudes. Las regiones fueron: Valles de Altura,
Quebrada de Humahuaca y Puna.

El tamaño de la muestra teórica se fijó en 600 fa-
milias, integradas por 1.800 personas para las regiones
de los Valles de Altura, la Puna y Quebrada. Se consi-
deró solo individuos mayores de 2 años que no fueran
mujeres embarazadas ni nodrizas. Se fijaron estos ta-
maños de muestras teóricas para obtener una precisión
especifica relativa del 5% (error tipo I = 0,05; error
tipo II = 0,10) y con el fin de paliar el efecto de las no
respuestas; la muestra se aumentó un 20% para tener
una proporción de participación esperada del 70%. Las
visitas se realizaron junto a un Agente Sanitario. 

Encuestas  
Se llevó a cabo durante mayo a diciembre de 2006,

en las regiones de Puna y Quebrada y en la región de
los Valles durante mayo a septiembre del 2008. Los
cuestionarios se administraron homogéneamente de
lunes a domingo. Los integrantes de las familias pre-
sentes en la casa en el momento de la entrevista res-
pondieron al cuestionario dietético.

La encuesta estuvo dividida en 2 partes: i) Una
común a todos los individuos del hogar, recolectó in-
formación general del hogar, condiciones socioeconó-
micas, educativas del jefe de hogar, seguridad
alimentaria y acceso a la salud. ii) La segunda parte
incluyó preguntas sobre nivel educacional y laboral
individual, estado de salud (presencia de enfermedades



116 BASSETT et al.

crónicas y/o infecciosas), participación en programas
alimentarios gubernamentales, hábitos dietéticos, pa-
trón de actividad física. Incluyó una Recordatorio de
24 h y un cuestionario de frecuencia de consumo semi-
cuantitativo (CFC) para cada individuo del hogar in-
cluido el jefe de familia.

Para analizar la composición nutricional de la dieta
se empleó una tabla de composición de alimentos
(TCA) que incluyó alimentos y recetas de platos típicos
de la región. Esta se elaboró en base a la TCA de Amé-
rica Latina (LATINFOODS), la TCA argentina (AR-
GENFOODS) y los datos generados y compilados en
distintas provincias del Norte (Salta, Jujuy, Santiago
del Estero y Tucumán). Parte del trabajo de las encues-
tas consistió en la recolección de recetas tradicionales
en casas y comedores escolares para determinar su
composición y las porciones utilizadas. Para transfor-
mar los alimentos en nutrientes se utilizó un programa
de nutrición elaborado sobre Microsoft ACCESS.

Mediciones Antropométricas 
Se realizaron de acuerdo a las recomendaciones de

Frisancho (6). El peso y la altura se determinaron con
balanza electrónica (Tefal charm,sc 2504 Rumilly,
Francia; precisión 200g) y tallímetro portátil (Kawe,
44444; Kirchner & Wilhelm GmbH, Asperg, Ger-
many). Las circunferencias del brazo, de cintura y de
cadera se determinaron con cinta métrica metálica in-
extensible (Kawe 43972). 

En niños y adolescentes, el estado nutricional se
evaluó de acuerdo a su peso para la edad (P-E), a su
talla para la edad (T-E) y el índice de masa corporal
(IMC) y se compararon con aquellos de los estándares
de referencia de crecimiento infantil (0-5 años) y los
patrones de referencia 2007 (5-19 años) propuestos
por la OMS utilizando los percentiles, IMC y las pun-
tuaciones z (7, 8).

En adultos el estado nutricional se evaluó de
acuerdo al IMC utilizando la dos clasificación: i)
WHO (bajo peso definido como IMC<18,5kg/m2,
peso normal con IMC entre 18,5 -24,9 kg/m2, sobre-
peso IMC entre 25-29,9 kg/m2 y obesidad con
IMC>30 kg/m2.) (9) y ii) Empleando dos puntos de
corte,  IMC>25 y >27 kg/m2 para sobrepeso y obesi-
dad respectivamente, según el índice de HANNES .
Este se aplicó en trabajos de otros autores para la co-
munidad indígena de Chile  (10). Para evaluar la adi-
posidad central se consideraron circunferencia de

cintura (CC) e índice cintura/cadera (ICC) con puntos
de corte 102 y 88 cm y 1,00 y 0,90 para hombres y
mujeres respectivamente (11). 

Los porcentajes de masa y grasa corporal se deter-
minaron mediante un bioimpedanciómetro (Omron,
modelo BF306). 

La presión arterial se tomó con un tensiómetro por-
tátil de muñeca (Omron RX3 plus). La hipertensión se
identificó cuando la presión sanguínea diastólica/sis-
tólica estuvo por encima de 90/140 mmHg (12). 

Análisis estadístico
Se llevó a cabo con el paquete estadístico IBM

SPSS Advanced Statistics 20.0 (IBM Software Group,
Chicago, IL, EE.UU.). Los análisis descriptivos se lle-
varon a cabo con la realización de tablas de contingen-
cia, las cuales muestran el porcentajes, la media, la
mediana, los mínimos y máximos y desviación están-
dar. Los análisis estadísticos se realizaron por separado
por regiones. El grado de significación estadística de
las diferencias observadas entre los  sexos se realizó
mediante el test t de Student de muestras independien-
tes y para evaluar las diferencias observadas entre dos
proporciones se empleó el test chi-cuadrado. Las com-
paraciones de medias se hicieron con el uso de la
prueba ANOVA de una vía. Un valor de p>0,05 se eli-
gió para denotar significación estadística.

RESULTADOS  

El número final de encuestados fue 1338 indivi-
duos para las 3 regiones pertenecientes a 452 familias,
con edades entre 2 y 96 años; se logró un 75% de par-
ticipación. La selección de las casas se hizo de forma
aleatoria. Las cifras de no participación incluyeron los
sujetos que se rehusaron a ser entrevistado así como
la no participación involuntaria debido al error de
censo causado por cambios de dirección, desapareci-
dos, personas que no se encontraban presentes en el
hogar en el momento de la entrevista o impedimentos
inevitables para colaborar con la encuesta. En los
casos que se presentaron alguna de esas situaciones y
cuando fue posible, se entrevistó al hogar vecino.

La tabla 1 muestra las características socio-demo-
gráficas de los hogares de las regiones del NOA. Se
observa que las  poblaciones habitan zonas geográfi-
camente muy similares donde las casas tienen pisos de
cemento alisado, no más de 3 cuartos; las mismas tie-



117ESTADO NUTRICIONAL E INGESTA ALIMENTARIA DE POBLACIONES DE REGIONES DE ALTURA 

nen la cocina separada del resto de las habitaciones y
poseen electricidad. Las casas en la Puna y en la Que-
brada tienen agua potable, baño con letrina y pozo
ciego, mientras que las casas en los Valles de Altura
poseen baños con cámara séptica como desagüe y ca-
recen de agua potable. La situación socioeconómica
de la población en general es baja, con ingresos fami-
liares que van entre los 1,50 y 4,00 dólares al día. Más

del 60% de las poblaciones recibe ayuda del gobierno.
El 50% de la población que habita la Quebrada y la
Puna produce sus propios alimentos mientras que un
elevado porcentaje (79%) de la población de los Valles
de Altura no los produce. 

El jefe de familia es hombre con una edad promedio
alrededor de los 42 años, con un nivel ocupacional bajo
y un nivel educacional intermedio. Pocos habitantes de

TABLA 1 Características de los hogares de las regiones estudiadas
VARIABLES Valles de Altura Quebrada (%) Puna

Área o Sector: Urbano 33 53 54
Peri urbano 30 19 17
Rural 37 28 30

Tipo de vivienda Casa 92 97 94
Casilla 8 3 6

Número de cuartos 1 cuarto 8 23 29
2-3 cuartos 52 51 49
> 3 cuartos 40 26 22

Tipo de suelo Tierra 23 47 29
Cemento alisado 77 53 71

Electricidad Si 99 74 90
No 1 23 10

Agua potable Si 24 74 95
No 76 26 5

Sexo de jefe de familia Hombre 85 67 73
Mujer 15 33 28

Edad del jefe de familia (media ± SD) 49,0 ± 15,6 43,5 ± 13,8 40,5 ± 13,2
Ocupación del jefe de familia Nivel alto 2 5 3

Nivel intermedio 44 23 30
Nivel bajo 54 73 67

Ingresos mensuales del hogar* <44 dólares 9 23 19
44-117 dólares 47 53 56
117-233 dólares  28 19 21
>233 dólares 16 5 4

Nivel educacional del jefe del hogar Alto 23 12 16
Intermedio 75 58 59
Bajo 2 30 26

Reciben subsidio o ayuda Si 63 63 73
No 37 37 27

Producción propia de alimentos Si 21 59 44
No 79 42 56

Técnica de conservación Desecación 15 43 34
Ninguna 8 42 50
Heladera 77 15 15

*Cotización del Dólar al momento de las encuestas US$1 = $3,43



los Valles de Altura producen y con-
servan sus alimentos con técnicas tra-
dicionales (21%), mientras que el 51%
de los pobladores de la Quebrada y
Puna si lo hace. 

En la Tabla 2 se puede observar
los resultados de las medidas antro-
pométricas realizadas a los indivi-
duos según grupo etario y región.

En el grupo de 2 a 9 años se ob-
serva que para ambas poblaciones no
existen diferencias significativas en la
edad y circunferencia de brazo, mien-
tras que las niñas y niños de los Valles
de Altura tienen mayor peso y altura
que los niños de ambos sexos de la
Puna y Quebrada (21,6 kg y 115,8 cm;
18,9 kg y 107,7 cm respectivamente).
Por otro lado, el porcentaje de niños
varones de la Puna y Quebrada con so-
brepeso (IMC igual o superior al per-
centil 85 de los valores estándares) fue
mayor que los niños y las niñas de los
Valles de Altura, y estos últimos tuvie-
ron una prevalencia de obesidad más
alta (15 %), es decir niños con un IMC
mayor o igual al percentil 95 de los va-
lores de referencia. 

En cuanto a los adolescentes de
las tres regiones, con una edad media
de 13 años no presentaron diferencias
significativas en la misma. La preva-
lencia de sobrepeso y obesidad fue
mayor en los adolescentes de los Va-
lles de Altura (14,8 %). 

Un elevado porcentaje de niñas
(20,5 y 23,6%) y adolescentes muje-
res (15,8 y 24,1%) que viven en la
Quebrada y Puna respectivamente,
presentaron baja talla para la edad,
indicativo de un retraso de creci-
miento.

En adultos de las 3 regiones se ob-
servó talla promedio baja,  (T=1,56
cm) (Tabla 3). En el análisis de los re-
sultados de IMC, se encontró 31,2
y17,9 % prevalencia de sobrepeso y
obesidad cuando se consideró los va-
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respectivamente. Consumen 4 porciones de grasas y 7
porciones de aceites por semana, siendo mayor el con-
sumo en la región de la Puna. Los niños y adolescentes
ingieren postres  2 a 3 veces por semana. El pescado
fresco o enlatado no está incluido en la dieta de estas
poblaciones. Los patrones de consumo difieren para
lácteos, siendo el consumo de los niños de los Valles
de Altura el doble que el de los que habitan las otras
regiones (14 porciones por semana). También las be-
bidas azucaradas se consumen en mayor cantidad en
los Valles de Altura, siendo  el grupo de los adolescen-
tes el mayor consumidor (11 porciones por semana).
La población de la Puna y Quebrada consume el doble
de dulces (14 y 12 porciones por semana respectiva-
mente) que la población de los Valles de Altura. 

DISCUSIÓN 

Las poblaciones de los Valles Calchaquíes, de la
Quebrada y Puna pertenecen en gran parte a la comu-

TABLA 3 Medidas antropométricas y estado nutricional en la población de adulta (≥ 18 años) por región

Datos Antropométricos Total 
(n=688)

Valles de Altura
(n=217)

Quebrada
(n=250)

Puna  
(n=221) Valor p*

Edad media (años)* 39,6 ± 15,9 44,7 ± 17,4 39,6 ± 15,7 37,5  ± 15 0,000

Peso (kg)* 63,1 ± 13,3 68,7 ± 14 61,9 ± 13,2 61,6  ± 12,7 0,000

Talla (cm)* 156,2 ± 10,3 160,4 ± 9 155,2 ± 8,1 155,1  ± 10,4 0,000

C. Brazo (cm)* 26,7 ± 3,8 27,8 ± 4 26,9 ± 4 26,4  ± 3,7 0,000

C. Cintura (cm)* 87,2 ± 12,5 90,7 ± 15,1 86,3 ± 12,2 86,2  ± 11,5 0,000

C. Cadera (cm)* 98,9 ± 10.5 103,4 ± 10,1 98,6 ± 10,1 97,8  ± 10,1 0,000

% MASA GRASA* 32,7 ± 8,3 32,7 ± 7,9 33 ± 8,4 32,7  ± 8,4 0,986

IMC (Kg/m2)* 25,9 ± 5,1 26,6 ± 4,5 25,6 ± 4,9 25,4  ± 4,4 0,107

T.A.MÍNIMA (mmHg)* † 76,9 ± 12,7 78 ± 14,5 77,9 ± 12,4 76  ± 12,4 0,217

T.A.MÁXIMA (mmHg)* † 123,6 ± 21 129,7 ± 23,7 124,4 ± 22,9 121  ± 16,9 0,006

CC♣ > Normal (%) 30,8 41,7 31 25,7

ICC▲ > Normal (%) 20,4 22,6 21,5 18,3

Bajo peso # 1,8 2,9 0,4 2,4

Sobrepeso # 31,2 34,8 29,6 30,8

Obesidad # 17,9 24,6 17,4 15,3

* Valores antropométricos se expresan como la media ± SD por sexos. d: Existen diferencias estadísticamente significativa entre sexos por el test de la
t de Student para muestras independientes. nd: valores de p > 0.05, la diferencia no es estadísticamente significativa
♣ CC, circunferencia cintura: punto de corte CC > 102cm en hombres y CC > 88cm en mujeres 
▲ ICC, Índice Cintura-cadera: punto de corte ICC>1.00 para hombres y ICC > 0.90 en mujeres
† Hipertensión fue definido como la presión sanguínea diastólica > 90 mmHg y la presión sanguínea sistólica > 140 mmHg 
# Puntos de cortes fueron: bajo peso definido como IMC<18,5kg/m2, peso normal con IMC entre 18,5 -24,9 kg/m2, sobrepeso IMC entre 25-29,9
kg/m2 y obesidad con IMC>30 kg/m2 de la OMS, 1998 (23).

lores establecidos por la OMS y 15,3 y 33,7 % respec-
tivamente, al aplicar los puntos de corte sugeridos por
el estudio HANNES. Si bien los valores en cada grupo
difieren según las referencias empleadas, es impor-
tante destacar que el porcentaje total de la población
con sobrepeso y obesidad es cercano al 50%. La obe-
sidad es una característica más frecuente en los hom-
bres. Además, la población de los Valles de Altura
presentó una elevada adiposidad central tanto en los
hombres como en las mujeres y el 41,7% de esta po-
blación tiene alto  riesgo de sufrir enfermedades car-
diovasculares.

Casi el 50 % de la población adulta de los Valles
de Altura presentó hipertensión. 

La tabla 4 muestra la frecuencia de consumo pro-
medio de alimentos de las poblaciones en estudio. En
general, consumen diariamente tres porciones de ce-
reales, una porción de tubérculos y carne (50g) y dos
porciones de frutas, verduras e infusiones. Los huevos
y las legumbres se consumen 2 y 3 veces por semana
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nidad indígena y viven a altitudes elevadas. Según al-
gunos investigadores en las poblaciones de alturas su-
periores a 3000 msnm, a las condiciones geográficas
y climáticas impuestas por el entorno físico se añaden
situaciones socioeconómicas restrictivas, que limitan
el acceso a una buena alimentación y a un adecuado
control higiénico sanitario  (3, 13). 

Las poblaciones tienen un nivel socioeconómico y
ocupacional muy bajo y las dos terceras partes reciben
algún tipo de ayuda o participa en algún programa de
alimentación del gobierno. 

Los niños y adolescentes de los Valles de Atura son
más altos que los niños de la Quebrada y Puna, estos

últimos presentan elevados porcentajes de desnutri-
ción crónica 20,5 y 23,6 %, respectivamente, prácti-
camente el doble respecto a los niños de los Valles de
Atura (10,2%). Este retraso en el crecimiento fue si-
milar a los encontrados para niños que habitan regio-
nes de altura en Bogotá, Colombia (9,8%); Turquía
(5,7%), Nigeria (11,6) y Arabia Saudita (10,9%) (14-
17).  Sin embargo , las tres regiones del NOA tuvieron
menor prevalencia de desnutrición crónica en niños
comparada con los de áreas rurales de Perú (49%) y
Guatemala (47.3%) (18, 19). Esta desnutrición crónica
se relaciona con el bajo consumo de proteínas y ener-
gía, probablemente también con las deficitarias con-

TABLA 4: Frecuencia de consumo de alimentos de las poblaciones en estudio

Grupo de 
alimentos

Tipos de alimento

Consumo promedio ●

Porción
(g) ▲

Total
(n=1338)

Valles de
Altura

(n=230)

Quebrada
(n=540)

Puna
(n=568) Valor p

Cereales y granos Pan, tortillas delgadas, 
galletas, arroz, fideos, polenta 50 3 p/d 2 p/d 4 p/d 3 1/2 p/d 0,000

Tubérculos Papas comunes y de los 
valles, batatas 150 1 p/d 1 p/d 1 p/d 1 p/d 0,442

Legumbres Lentejas, garbanzos, 
porotos, arvejas 60 3 p/s 3 p/s 2 p/s 2 1/2 p/s 0,614

Carnes y derivados Pollo, caprinos, ovinos, 
bovinos, cerdo 50 1 p/d 1 p/d 1 p/d 1 p/d 0,518

Infusiones Te, mate cebado, mate cocido 200 2 p/d 2 p/d 2 p/d 2 p/d 0,947
Huevos Huevo de gallina 60 2 p/s 2  p/s 2 p/s 2 p/s 0,843

Pescados pescados frescos y enlatados 60 0 p/d 0 p/d 0 p/d 0 p/d 0,124

Lácticos Yogur, leche de vaca, 
quesos    

200
50

5 p/s 14 p/s
(4 a 5 p/s*)

4 1/2 p/s
(7-3 p/s)�

4 1/2 p/s
(7-3 p/s) �

0,000

Frutas y verduras Frutas y verduras frescas 
y/o cocidas 150 2 p/d 2 p/d 2 1/2  p/d 2 p/d 0,000

Aceites vegetales Aceites mezclas 15 7 p/s 7 p/s 7 p/s 7 1/2 p/s 0,000

Grasas animales Grasa animal, manteca 10 4 p/s 1 p/s 4 p/s 5 p/s 0,000

Bebidas azucaradas Jugos en polvos, gaseosas 250 7 p/s 11 p/s 6 p/s 6 p/s 0,000

Dulces Azúcar, caramelos, 
mermelada, dulce de leche 15 12 p/s 6 p/s 14 p/s 12 p/s 0,000

Postres Flan, gelatina, mazamorra,
arroz con leche, api§, anchi§ 100 3 p/s 2 p/s

3 p/s 
(2-1p/s) //

3 p/s 
(2-1)//

0,001

▲ El tamaño de la porción se estimó de acuerdo a las cantidades de alimentos consumidos por la población muestreada.

● Consumo promedio de los grupos de alimentos en porciones están expresadas en raciones diarias o semanales de acuerdo al grupo. 

* Rango de consumo observado en niños de 0 a 5 años de 2 a 3 porciones al día, en adultos de 4 a 5 porciones por semana.

� Rango de consumo observado de 7p/s en la población de niños a 3 p/s en adultos y de 4 p/s fueron consumidos por adolescentes

§ Típicos dulces y postres de leche que se prepara con harina de maíz y / o leche y / o arroz y / o jugo de fruta, más azúcar y otros ingredientes

// Rango de consumo observado de 2p/s en niñas y mujeres adolescentes a 1p/s en hombres adultos y adolescentes.
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diciones sanitarias y a la falta de disponibilidad de ali-
mentos y de atención médica en toda la Región. 

En este estudio un porcentaje considerable de los
niños y adolescentes presentaron conjuntamente con
la desnutrición crónica, sobrepeso y/u obesidad. Esta
situación concuerda con los resultados de  la Encuesta
Nacional de Nutrición y Salud  (ENNyS) (20) en la
que  las situaciones más prevalentes en niños y niñas
menores de 5 años fueron la baja talla y la obesidad.
Los resultados de la ENNyS mostraron que aproxima-
damente 1 de cada 10 niños de ambos sexos presenta-
ron baja talla para la edad y que la frecuencia de baja
talla fue mayor en los niños y niñas de hogares en con-
dición de privación socioeconómica, mientras que la
prevalencia de obesidad tiende a ser más elevada en
aquellos en hogares sin necesidades básicas insatisfe-
chas, situación particularmente observada en las re-
giones de NEA, NOA y Pampeana (20). Mientras que
en la población en estudio se observó que ambas si-
tuaciones de niños y adolescentes con baja talla para
la edad que presentaron conjuntamente sobrepeso
y/obesidad provienen de hogares con situaciones so-
cioeconómicas bajas.

Se puede observar en la Tabla 4 que la monotonía
que caracteriza al patrón alimentario es el punto de
unión entre las deficiencias de nutrientes y la obesidad
observada. No más de 25 alimentos concentran el 90%
de las calorías consumidas. Además, hubo una contri-
bución importante de hidratos de carbonos a la ingesta
de  energía  total. Las  fuentes  de  hidratos  de  carbono
fueron  principalmente los cereales refinados (harinas,
pastas, arroz blanco) y granos así como productos azu-
carados. El elemento nuevo e indeseable en el patrón
alimentario de los adolescentes de los Valles de Altura
son las bebidas azucaradas y carbonatadas tipo cola,
con tamaños de porciones elevadas que llegan a 120
kcal/100g.

En los adultos, se encontró que la altura promedio
de la población de los Valles de Atura fue baja y simi-
lar a la altura de otras poblaciones andinas (Perú que-
chua, 158 cm, aymara de Bolivia 161 cm, aymara de
Chile, 163 cm), y mayor que la altura promedio obser-
vada en la población de la Puna y Quebrada.

Las poblaciones adultas presentaron según el IMC
promedio para hombres y mujeres, una prevalencia
alta de sobrepeso el cual es un importante factor de
riesgo para enfermedades cardiovasculares y crónicas.
En estudios previos observaron que la probabilidad de

presentar incremento de peso aumenta significativa-
mente a partir de los 40 años. Se ha postulado como
causas del aumento de peso con la edad la disminución
de los requerimientos energéticos a consecuencia de
la disminución de la masa muscular con la edad y/o de
la actividad física, el embarazo y la menopausia en el
caso de las mujeres (36-38). En la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) de 2003 realizada en una muestra re-
presentativa de la población del país por el Ministerio
de Salud y el Instituto Nacional de Estadística de Chile
(39), se encontró una prevalencia de sobrepeso del
38%, de obesidad del 22%, y 1,3% de prevalencia de
la obesidad mórbida (IMC> 40 kg/m²), cifras similares
a las que se encontraron en el presente estudio (40).
Estudios previos (41) han sugerido que el IMC puede
no ser un buen índice de obesidad entre las comuni-
dades étnicas que viven en las regiones Puna, Que-
brada y las de los Valles de Atura. Sin embargo, si se
utiliza la circunferencia de la cintura como una medida
aproximada de la adiposidad central, que también ha
sido vinculado a un mayor riesgo cardiovascular, se
observa que la proporción de personas con obesidad
central también fue alta, similar a lo que mostró el
IMC medido tanto de acuerdo a las referencias de la
OMS como del HANNES. 

La ingesta energética (IE) total para los diferentes
grupos etarios de las tres regiones reportada en estu-
dios previos (21, 22) fue inferior a los requerimientos.
La relación promedio entre IE y tasa metabólica basal
(TMB) resultó baja, con valores aparentemente no
compatibles con un estado de salud adecuado a largo
plazo. La alta variabilidad indicada por la desviación
estándar (DE) muestra que es posible la existencia de
una situación de “sub-reporte ” por parte de los en-
cuestados es decir, la tendencia de los individuos a de-
clarar una ingesta de energía más bajos, especialmente
aquellos con sobrepeso. Por otra parte el consumo de
energía baja podría estar relacionado con el gasto de
energía bajo como consecuencia de la forma de vida
sedentaria en esta población. Son personas  que tienen
ocupaciones que no requieren esfuerzo físico, no ca-
minan largas distancias y no hacen ejercicio ni parti-
cipan en actividades deportivas con regularidad, pasan
la mayor parte de su tiempo libre sentados. Final-
mente, algunos autores han sugerido que las ecuacio-
nes de la TMB de la FAO/WHO (1985) pueden
sobreestimar las necesidades diarias de energía  (23).
Un panel de expertos de la International Obesity Task
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Force (IOTF) sugirió una serie PAL algo más baja de
1,50 a 1,55 como representativas de las personas se-
dentarias (24). El cociente IE/TMB con un valor de
1,05 ±0,5 puede considerarse equivalente al nivel de
actividad física (PAL) si el sujeto mantuviera un peso
constante, lo cual se adapta a la población adulta en
estudio que mostró tener un bajo nivel de actividad. 

Sin embargo , también se debe tener en cuenta que
estas personas habitan en zonas de altura y tienen ca-
racterísticas antropométricas y mecanismos de adap-
tación para las condiciones climáticas extremas y
altitud de la región, lo cual explicaría parcialmente las
actividades desarrolladas aun con la situación plante-
ada; las condiciones geo-climáticas adversas causan
hipoxia por la baja presión atmosférica asociada a la
altitud, lo cual es un factor estresantes al que los indi-
viduos responden biológicamente (25). Esta caracte-
rística condiciona también los escasos recursos
ecológicos disponibles. En esta población los adultos
se caracterizan por una menor estatura, un mayor ín-
dice córmico (relación entre extremidades inferiores y
parte superior del cuerpo) y un perímetro torácico
mayor que las poblaciones de menor altitud (26). 

La coexistencia de desnutrición crónica y obesidad
en el mismo hogar se observó a nivel población en las
3 regiones del noroeste. Esta existencia de personas
con falta y exceso de peso en el mismo hogar suele lla-
marse un hogar con doble carga de malnutrición. La
presencia de esta doble carga se debe al cambio de ali-
mentación que está teniendo lugar en los países en des-
arrollo. Estos países acusan menores niveles de
actividad física y un cambio en su dieta, que incluye
mayor consumo de  grasas y azúcares. Con la globali-
zación de los mercados alimentarios, los países en des-
arrollo reciben mayores cantidades de alimentos de
bajo costo y ricos en calorías, y la presión del mercado
hace que los hogares más pobres compren más esos
alimentos baratos (27). La composición típica del plato
principal de alimentos de estas poblaciones, por lo ge-
neral tiene una base de arroz, pasta, harina de trigo o
maíz, acompañada por tubérculos o huevos, o pocas
hortalizas y carne de vaca. Este plato varía poco de un
día para otro, constituyendo una dieta monótona, con
un alto consumo de azúcares simples (bebidas azuca-
radas y dulces) y cereales refinados. Situación similar
a las de las poblaciones en estudio, se ha observado en
una muestra de población de Colombia, la cual a tuvo
una baja ingesta de verduras, legumbres y frutas en

comparación con las recomendaciones (28). También
tenían un bajo consumo de productos lácteos (29).
Schejtman  comparó el patrón dietario de la muestra
colombiana con  la dieta promedio de América Latina,
y concluyó que encajan en el modelo correspondiente
a los países andinos, es decir dominado por el con-
sumo de tubérculos y cereales (30). Como resultado
del bajo consumo  de frutas y vegetales de las pobla-
ciones bajo estudio, se puede predecir que tienen baja
ingesta de fibras. A esta situación, Popkin y colabora-
dores la han descrito como característica de los países
de ingresos medio que están atravesando un estado de
transición nutricional, los cuales muestran cambios en
los patrones de consumo pasando de una dieta alta en
hidratos de carbono complejos, de granos enteros y en
base de cereales integrales, frutas y hortalizas hacia
una de mayor consumo de granos refinados, alimentos
ricos en grasas, productos azucarados y alimentos pro-
cesados, o elaborados fuera de la casa. Los cambios
en la dieta y en la actividad física suelen estar relacio-
nados con las condiciones económicas de un país. 

En este sentido, aun cuando las poblaciones  de
los Valles de Altura, la Quebrada y Puna tienen un
nivel socioeconómico bajo, se han globalizado y han
cambiado de una condición de alta prevalencia de
bajo peso y déficit de crecimiento hacia un escenario
marcado por un incremento del sobrepeso y la obe-
sidad que acompaña a enfermedades crónicas como
por ejemplo las cardiovasculares, diabetes y cáncer.
Esto podría explicarse por la ingesta de alimentos y
por el bajo nivel de actividad física encontrado en
las mismas. 

Estos hogares con doble carga de malnutrición
representan una dificultad para la salud pública, por-
que las intervenciones dirigidas a reducir el pro-
blema de la desnutrición son contrarias a los
programas de prevención de la obesidad; y las inter-
venciones para reducir el exceso de peso pueden re-
comendar una dieta baja en grasas, lo que tiene
efectos adversos para los miembros del hogar con
bajo peso (5). Por ello los programas de promoción
de la salud deben promover alimentos nutritivos y
un estilo de vida sano, para abordar ambas formas
de malnutrición al mismo tiempo. 

CONCLUSIÓN 

En niños, adolescentes que viven en la Quebrada
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y Puna, el retraso en el crecimiento constituyó la si-
tuación más prevalente, y en los adultos existió una
elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad. Mien-
tras que la población en general de los Valles de Al-
tura tuvo mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad.
Los factores ecológicos y biológicos podrían explicar
el estado nutricional de estas poblaciones. La coexis-
tencia de personas con alto y bajo peso en el mismo
hogar podría deberse a los bajos niveles de actividad
física encontrados en estas poblaciones, además de la
distribución de alimentos en el hogar que varía de un
miembro de la familia a otro. La sustitución de los
platos tradicionales por otros patrones de alimenta-
ción de tipo occidental y pérdida de las producciones
típicas de la región se refleja en el patrón de ingesta
de alimentos. Los resultados sugieren que estas po-
blaciones estarían en etapas tempranas de transición
nutricional con el cambio generalizado de la dieta
hacia un aumento del consumo de azúcares y granos
refinados. Estos resultados podrían ser el punto de
partida para fomentar en estas poblaciones hábitos ali-
mentarios más saludables y una dieta menos  monó-
tona. Es necesario incorporar mayor variedad de
alimentos, entre ellos se proponen incluir productos
autóctonos de la región, que en la actualidad solo son
comercializado e incorporado en la “ruta gourmet”
donde pocas personas con alto poder adquisitivo son
las que pueden disponer de los mismos. También for-
mular, planificar y ejecutar nuevas estrategias nutri-
cionales para revertir o evitar la aparición de
patologías crónicas relacionadas a las deficiencias o
a los excesos nutricionales.

Una limitación metodológica de este estudio es que
se emplearon tablas de composición de alimentos
transfronterizas para estimar la ingesta de nutrientes
por carecer de datos propios de varios alimentos de la
región; la mayor   fortaleza es que por ser la población
en estudio  minoritaria respecto a la población total del
país, no se incluye en los estudios nacionales. Esto im-
plica que la información disponible sobre  estado nu-
tricional y hábitos alimentarios de esa población es
insuficientes y que la  generada en este estudio cubre
aspectos que contribuyen para encontrar soluciones a
los problemas de mal nutrición.
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At risk or not: Comparing normative and criterion-referenced
Body Mass Index standards among Mexican American children

SUMMARY. Most childhood obesity research has clas-
sified participants by normative standards for Body Mass
Index (BMI) through population percentiles or values co-
rresponding to overweight adults (World Health Organi-
zation (WHO), Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) and the International Obesity Task Force (IOTF)).
In 2006, criterion-referenced standards (FitnessGram®)
were developed (revised in 2010) which directly associate
BMI values with adverse health outcomes. This study as-
sessed agreement between normative and criterion-refe-
renced standards. Participants included 653 Mexican
American 3rd to 5th graders living in the U.S.-Mexico bor-
der area who participated in a health promotion project. At
baseline, agreement was compared between normative and
criterion-referenced classifications. At follow-up, agree-
ment between classifications on changes (e.g. from over-
weight to healthy weight) was assessed. According to
FitnessGram® standards, 53.0% of participants were over-
weight or obese at baseline. Compared to FitnessGram®,
the IOTF and CDC standards classified 15% fewer parti-
cipants as obese/high risk. The WHO standards were clo-
sely related to FitnessGram® (kappa=.925) and showed
significantly greater agreement with FitnessGram® than
the CDC (kappa=.925 versus 0.722, p<.001) and IOTF
standards (kappa=.925 versus .682, p<.001). Compared to
the FitnessGram® (8.9%), the WHO and CDC (8.6%)
were similar, but IOTF standards lower (6.5%) in how
many children improved following the health program.
Despite acceptable agreement between the different indi-
ces, several normative classifications may underestimate
the proportion of children who are at risk for BMI-related
adverse health consequences. 
Key Words: Obesity, Overweight, BMI, FitnessGram®

RESUMEN. A riesgo o no: comparando índices de masa
corporal normativos e índices basados en criterios en
niños méxico-americanos. Muchos de los estudios sobre la
obesidad infantil clasifican a los participantes por índices nor-
mativas para el índice de masa corporal (IMC) usando valores
de percentil de población o valores correspondientes a adultos
con sobrepeso (Organización Mundial de la Salud (WHO),
Centros para el Control y Prevención de Enfermedades
(CDC) y la Comisión International Sobre la Obesidad
(OITF)). En 2006, índices con referencias a criterios (Fitness-
Gram®) fueron creados asociando valores de IMC directa-
mente a valores de impacto de salud adversos. Este estudio
determino las equivalencias de los índices normativos y los
con referencias a criterios. Los participantes incluyeron es-
tudiantes (N=653), niveles 3°-5, viviendo en la frontera
EEUU-México. Al inicio, se comparó la equivalencia entre
el IMC basado en las clasificaciones normativas y los con re-
ferencias a criterios. La equivalencia entre las clasificaciones
de los cambios fue evaluada. Según las normas Fitness-
Gram®, 53.0% tenían sobrepeso o eran obesos aunque las
normas OITF y CDC indicaron menos de 15% fueron clasi-
ficados con obesidad/alto riesgo. Las normas WHO fueron
más cercanamente relacionadas con las de FitnessGram®
(kappa=.925) y mostraron significativamente mayor equiva-
lencia con las de FitnessGram® que a las del CDC (kappa=
.925 V .722, p<.001) e IOTF (kappa=.925 V .669, p<.001).
Los índices FitnessGram® (8.9%), WHO y CDC (8.6%) fue-
ron similares en cuanto el número de niños que mejoraron si-
guiendo el programa, pero el índice IOTF fue menor (6.3%).
Aunque había un acuerdo aceptable entre los índices diferen-
tes, varios pueden subestimar la proporción a riesgo y las con-
secuencias adversas relacionadas al IMC.
Palabras clave: Obesidad, Sobrepeso, IMC, FitnessGram®

INTRODUCTION

Over the past decades, rates of obesity and being
overweight have increased strongly for children and
adolescents (1). Children are becoming overweight

at a younger age, as almost a quarter of pre-school chil-
dren are currently obese or overweight (1). Given that
about 70% of overweight children continue to be over-
weight in adulthood (2), and that rates of overweight
and obesity are higher among rapidly growing minority
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populations (3), obesity is expected to continue to be
a major public health challenge. 

The outcome variable most commonly used in stu-
dies addressing childhood overweight/obesity has
been Body Mass Index (BMI). Although BMI is not a
direct measure of body fat, it has been found to be
strongly associated with the most accurate body fat
measures (r = 0.80-0.90) (4). Further, BMI is easy and
inexpensive to measure. Importantly, BMI has been
found to be positively associated with risk factors for
cardiovascular diseases such as elevated blood pres-
sure, adverse lipoprotein profiles and diabetes (5). Dif-
ferent classification methods have been developed that
classify children according to their BMI.  

The Centers for Disease Control and prevention
(CDC) (6) and World Health Organization (WHO) (7)
use ‘normative reference standards’ to classify chil-
dren according to their BMI relative to their peers. Ac-
cording to the CDC and WHO BMI growth charts,
being overweight is defined as having a Body Mass
Index of over the 85th percentile and obesity is defined
as having a BMI of over the 95th percentile. 

A key difference between the two is that the CDC
growth charts are a reference of how a population has
developed over a certain period. The CDC standards pu-
blished in 2000 (6) are based on the growth of a popu-
lation of children in the U.S. from the 1960s through
1994. In contrast, the WHO values for BMI are stan-
dards, aimed to ‘describe the growth of healthy children
who grew up under optimal conditions.’ A criticism of
both the CDC and WHO percentiles are that the 85th
and 95th percentile cut-offs are arbitrary, and that cons-
tructing growth references based on populations that
longitudinally trend toward overweight and obesity will
lead to an underestimation of overweight/ obesity and
an overestimation of underweight (8). 

The International Obesity Task Force (IOTF) stan-
dards have been developed (and updated in 2012) in-
corporating data from six different countries including
the United States and classify children by different le-
vels of ‘thinness’, normal weight, overweight and
obese (9,10). Instead of population percentiles, the
standards were developed as the children’s equivalent
of adult overweight (BMI≥ 25kg/m2) and obesity
(BMI≥30kg/m2). Since adult overweight and obesity
have been associated with adverse health consequen-
ces, these international standards are likely to relate
children’s BMI with health consequences. However,

similar to the limitations of the CDC and WHO stan-
dards, the IOTF cut-offs were not designed to define
what BMI cut-off points are the strongest predictors
of future adverse health consequences.

While adverse health consequences of childhood
obesity have long been known, only recently have re-
searchers begun to directly associate classifications of
obesity with adverse health consequences (5). In this
context, Flegal and Ogden (11) have pointed out that
instead of debating how to define overweight and obe-
sity, it might be more important to consider what BMI
cut-points best predict future health risks and how to
efficiently screen for such risks. 

In 2006, ‘criterion-referenced’ standards called
‘FitnessGram® standards’ were developed and revised
in 2010 (12). The unique feature of these standards is
that they classify a child according to their health risk,
rather than their status as overweight or obese. Cate-
gories based on a child’s BMI include a BMI that is a)
‘very lean’, b) in the ‘healthy fitness zone’, c) at ‘some
risk’ or d) at ‘high risk’ for adverse health consequen-
ces such as cardiovascular and metabolic conditions.
The complete FitnessGram® measurement protocol
includes measures of body composition, aerobic capa-
city, strength and flexibility and is currently imple-
mented state-wide in several states including Texas,
the site of the current study. 

Several studies reported the extent of agreement or
discrepancies among the WHO, CDC and IOTF stan-
dards (13-17). Most studies found moderately high
agreement (kappa coefficients >. 60) (13, 14), al-
though some reported that the odds of classifying a
child as obese or not obese varied substantially across
these classifications (15-17). To date, however, there
is little knowledge about the extent to which the most
commonly used normative-referenced standards
(CDC, WHO and IOTF) are in agreement with crite-
rion-referenced standards that directly associate BMI
with health consequences such as the FitnessGram®
2010 standards. Examining whether the most com-
monly used standards indeed classify children as he-
althy whose body composition may be associated with
adverse health consequences can have important im-
plications for health promotion efforts.

Using data from a randomized after-school project
conducted among a population of predominantly His-
panic elementary school children (18), we assessed the
extent of agreement between for classification of chil-
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dren’s BMI across most commonly used normative
standards (CDC, WHO, IOTF) to the newly develop
criterion-referenced standards (FitnessGram®). We
further assessed whether choosing a classification in-
fluenced conclusions about the obesity prevention pro-
gram’s impact (change in BMI from baseline to
follow-up).

MATERIALS AND METHODS

Participants and Setting
The health promotion project was initiated in 2008

in El Paso, Texas a major city located directly on the
U.S.- Mexico border. The health promotion project
consisted of a 12-week after-school physical activity
and nutrition education program (18). The after-school
program was based on physical activities developed
by the Coordinated Approach to Children’s Health
(CATCH) (19), a comprehensive child health program
widely implemented. The health education was based
on the bilingual (English-Spanish) Bienestar program
(20). Bienestar is a health education program develo-
ped in response to the rising diabetes rates among un-
derserved Hispanic youth and consists of 16 modules
on for example healthy eating, exercise, drinking
water and diabetes (20). The current study sample in-
cluded a total of 653 participants across 70 classrooms
and 6 schools. The mean age of the participants was
9.3 years (SD=1.0) and 50% were boys. In 4 of the 6
schools, over 80% of children were of Hispanic des-
cent, over half were socio-economically disadvanta-
ged and had limited English proficiency (21). Parental
consent and children’s assent at appropriate reading
levels in Spanish or English was acquired before pro-
gram implementation. The institutional review board
of the University and the school district approved all
procedures and measures.

Outcome measures
The FitnessGram® protocol was measured during

Physical Education classes. The FitnessGram® proto-
col consists of a test battery of multiple measures indi-
cative of physical fitness including body composition,
aerobic capacity, muscular strength and flexibility (12).
Each of these measures has been independently asso-
ciated with risk for chronic conditions. For each Fit-
nessGram® measure, an individual receives a score
which is then classified as being in a healthy range or
in an unhealthy range (associated with adverse health

consequences, for example, high BMI or low aerobic
capacity). FitnessGram® does not, however, provide a
comprehensive risk score, and although completing all
measures provides a more complete picture of an indi-
vidual’s health status, each measure in itself is associa-
ted with health consequences. For the current paper, we
will only present the measure used for body composi-
tion: BMI, calculated as weight in kilograms divided
by height in meters. Height and weight were measured
using a Tanita BF 215 portable digital scale. Partici-
pants were instructed to empty their pockets, take off
their shoes and if applicable, their jacket. They were
then asked to step on the scale, and stand up straight.
During that time, the height rod was pulled up and pla-
ced gently on the top of their head. Their height was
recorded to the nearest 0.25 inch. Their weight was
read and recorded from the digital scale to the nearest
0.1 pound. Their BMI was calculated using standard
formulas of (Weight in Pounds) x 703 / [(Height in in-
ches) x (Height in inches)].

Classifications
Five classifications were compared for weight or

health status based on BMI (Table 1): three were nor-
mative reference standards 1) the CDC growth charts,
2) the WHO growth charts, 3) the IOTF standards,
which classify children either as underweight (-1), nor-
mal weight (0), overweight (1) or obese (2). These
classifications were compared to the criterion-referen-
ced FitnessGram® 2006 and revised FitnessGram®
2010 standards for BMI. The ‘FG06’ BMI standards
include categories (-1) below healthy fitness zone, (0)
in the healthy fitness zone and (1) ‘needing improve-
ment.’ The FitnessGram® 2010 (‘FG10’) BMI cate-
gories include very lean (-1), in healthy fitness zons
(0), at some risk for adverse health consequences (1)
and at high risk for adverse health consequences (2). 

An example of agreement is a 10-year old boy with
a BMI of 18.5 kg/m2, who is considered normal weight
according to the IOTF standards, and at a healthy
weight according to the FitnessGram® 2010 stan-
dards. An example of a discrepancy is a 10-year old
boy with a BMI of 19.5 kg/m2, who is considered nor-
mal weight according to the IOTF standards, but ac-
cording to the FitnessGram® 2010 standards, this
child is at some risk for adverse health consequences.  

Analyses
We first assessed the proportion agreement and

kappa-coeffcients across approaches, calculated with
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SPSS 17.0 frequencies and crosstabs. Secondly, we as-
sessed whether each of the kappa-coefficients were
significantly different from the other kappa coeffi-
cients following procedures by Barnhart and William-
son (22). Based on these procedures, a macro in SAS
(SAS Institute Inc., Cary, NC) using the SAS PROC
CATMOD procedure was used (22) to test for the
equality of two kappa statistics, with a significant p-
value indicating a statistical difference between the
two values. The rationale behind testing this was to as-
sess whether, for example one normative classification
(e.g. WHO) agreed better with the criterion-referenced
standards (FitnessGram®) than the other normative
classifications.

Finally, we compared the proportion agreement
across different classification systems regarding the
change in health status following participation in the
study. So, if a participant reduced their at-risk status
from overweight to healthy weight by CDC, WHO or
IOTF standards, did they also change from unhealthy
to healthy according to the FitnessGram® values?

These analyses were conducted with SPSS 17.0 and
included McNemar tests for paired proportions. 

RESULTS

Agreement on baseline findings
The proportion of children that could be classified

as overweight or obese ranged from 29.6% (the Fit-
nessGram® 2006 standards) to 54.1% (the WHO stan-
dards; Figure 1). The FitnessGram® 2010 standards
classified 53% of participants as at some or high risk
for adverse health consequences. 

We compared agreement across the FitnessGram®
2010 and CDC, WHO and IOTF classifications (Fit-
nessGram® 2006 standards were not included in this
comparison as this classification did not have the same
categories as the other classifications and coefficient
kappa could not be calculated). 

The WHO standards showed the highest agreement
with the FitnessGram® 2010 standards (kappa=
0.925), followed by the CDC and FitnessGram® 2010

TABLE 1 Descripton of normative and criterion-referenced classifcations for children’s 
body composition as healthy or unhealthy weight.

Standards Unhealthy weight (low) Healthy Weight Unhealthy weight (high)
Normative-referenced

1.  CDC 
growth charts

Underweight:
<5th BMI percentile 

for age and sex

≥5th, <85th  
BMI percentile 
for age and sex

Overweight:
≥85th BMI <95th 

percentile for 
age and sex

Obese
≥95th BMI 

percentile for 
age and sex

2. WHO growth
standards

Thinness:
<5th BMI percentile 

for age and sex 
or equal or smaller 
than -2 SD (severe 

thinness -3SD)

≥5th, <85th  
BMI percentile 
for age and sex

Overweight:
≥85th BMI <95th 
percentile for age

and sex

Obese
≥95th BMI 

percentile for age
and sex or equal or

greater than 
+2 SD

3.  International
Obesity Task
Force
Standards

Thinness: Grade 1:
Corresponding to 

adult BMI equal to or
less than 18.5 kg/m2

BMI≤17 kg/m2 
(grade 2) BMI ≤

16kg/m2 (grade 3)

BMI 
corresponding to

adult weight 
between 18.5 
and 25 kg/m2

BMI corresponding 
to adult weight of 
equal to or over 25
kg/m2 but under 

30 kg/m2

Obesity: BMI 
corresponding to

adult weight equal to
or over 30kg/m2
BMI ≥ 35kg/m2
morbid obesity

Criterion-referenced

4.  FitnessGram®
2006

BMI below healthy 
fitness zone for age 

and sex

BMI in healthy 
Fitness Zone for

age and sex
‘Needing improvement‘

5.  FitnessGram®
2010

BMI below healthy 
fitness zone in‘Very

Lean’ category

BMI in healthy 
Fitness Zone for

age and sex

At some Risk for 
adverse health 

outcomes

At high risk for 
adverse health 

outcomes
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FIGURE 1: 
Percentage of predominantly 

Hispanic elementary school children
participating in an after-school 

health promotion project in El Paso,
Texas in 2008 who were classified

as thin/underweight, normal/healthy
weight, overweight/some risk 
and obese/high risk according 

to normative and criterion-
referenced standards.

FIGURE 2: 
Percentage of elementary school 

children participating in an after-school
project in El Paso, Texas in 2008 who

changed their BMI status from baseline
to follow-up according to each 

classification.
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(kappa=0.722) and IOTF and FitnessGram® 2010
(0.682). The kappa statistics were significantly diffe-
rent from each other: the agreement between the WHO
and FitnessGram® 2010 (kappa=0.925) was signifi-
cantly greater than the agreement between the CDC
and FitnessGram® 2010 (Kappa of 0.925 vs. 0.722;
χ2(df=1)=21.03, p<.001 for the test of equivalence of
kappa’s. Further, both the WHO (kappa 0.925 vs.
0.682; χ2(df=1)=35.16, p<.001) and CDC (kappa
0.722 vs. 0.682; χ2(df=1)=5.85, p=.012) showed better
agreement with the FitnessGram® 2010 scores than
the IOTF values.

Agreement on impact of health 
promotion program
We assessed the change in BMI classification from

baseline to 4-month follow-up among all participants
(Figure 2). A healthy change occurred if the partici-
pants’ weight status changed from overweight/some
risk to healthy weight or from obese/high risk to over-
weight/some risk. The proportion of children impro-
ving their BMI weight or health status category ranged
from 2.8% (FitnessGram® 2006) to 8.9% (Fitness-
Gram® 2010), whereas the proportion of participants
worsening their health or weight status ranged from
1.8% (FitnessGram® 2006) to 4.2% (WHO). The pro-
portion of participants improving or worsening their
BMI health status according to FitnessGram® 2010
were significantly different from the change according
to the FitnessGram® 2006 standards (χ2 (df=3) =
28.29, p<.001), but not significantly different from the
normative reference standards: the CDC (χ2 (df=3)
=1.41, p=.702), WHO (χ2 (df=3) = 1.97, p=.374) or
IOTF (χ2 (df=3) =2.44, p=.487).

DISCUSSION

The current study compared classification methods
of childhood weight and health status in a sample of
of predominantly Hispanic elementary school children
living on the U.S.-Mexico border. Particularly, we
compared the most commonly used normative stan-
dards including population percentiles (by the CDC
and WHO) and the childhood equivalence of adul-
thood overweight (IOTF) to health-related or criterion-
referenced standards (the FitnessGram® 2010
standards). The study population was a high-risk po-
pulation, which is reflected in all classifications indi-

cating that approximately half of the participants are
at risk for adverse health outcomes. The average agre-
ement between all classifications was moderately
high, although the CDC population percentiles and
IOTF standards classified fewer children as at high
risk/obese than the WHO and the FitnessGram® 2010
standards. Of the most commonly used standards, the
WHO standards were most closely related to the cri-
terion-referenced standards. 

The current study found moderately high agree-
ment across all classifications, which is consistent with
prior research (13,14). However, put into perspective,
the CDC and IOTF standards classified approximately
5% of children as having a normal or healthy body
weight, whereas they may actually be at risk for ad-
verse health consequences. Although this percentage
may seem small, this represents 33 children in this
study alone. In addition, the proportion of children
classified as obese or high risk based on their BMI was
approximately 15% higher with the FitnessGram®
2010 (39.2%) and WHO (36.3%) classifications com-
pared to the CDC (26.1%) and IOTF (22.8%) classifi-
cations. This means close to 100 children in this study
would be classified as overweight/at some risk instead
of obese/at high risk for adverse health consequences.
These findings thus suggest that the WHO standards
may be the most accurately predictive of health-related
body composition outcomes such as high blood pres-
sure, cholesterol and glucose. These findings are con-
sistent with prior research by Ramirez and colleagues
(17) who found that among children in Northwest Me-
xico, the WHO standards classified about twice as
many (39% vs. 20% for CDC and 17% for IOTF) chil-
dren as obese or overweight. These findings are further
consistent with a large cohort study in Brazil by Vieira
and colleagues (14), who reported that the IOTF stan-
dards had high sensitivity in terms of classifying over-
weight, but may underestimate the prevalence of
obesity compared to the WHO standards.   

Impact of the health promotion program was fairly
consistent across classifications (with the exception of
the original FitnessGram® 2006 standards), with pro-
portions of children improving their BMI status (from
obese to overweight or overweight to healthy weight)
ranging from 6-9% and 3-4% worsening. Although not
significantly different, the IOTF classification was
over 2% lower than the other classifications. Accor-
ding to the IOTF classification, 42 children improved
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their health status from obese to overweight or from
overweight to healthy weight, whereas the CDC,
WHO and FitnessGram® standards would have con-
cluded that approximately 55 or 60 children improved
their health status. Thus, choosing a classification
system can make the difference in drawing a conclu-
sion that a program is about 30% more or less effective
in improving children’s BMI status. 

The largest differences were found between the Fit-
nessGram® 2006 and 2010 standards. Interestingly,
the original FitnessGram® protocol (2006) was used
during the intervention time of the study (in 2008), but
the reivsed version (2010) was published during the
study analysis phase. For the current study, while the
FitnessGram® 2006 would have classified fewer chil-
dren as having an unhealthy weight, it would have also
led to the conclusion that the impact of the after-school
program was smaller. 

Several important issues have to be noted when in-
terpreting the findings of the current study. For exam-
ple, prior research among children in Bolivia has
found that none of the three major standards (CDC,
WHO and IOTF) were applicable to a population of
Bolivian adolescents (23). The authors indicated that
all major growth references are based on populations
from Caucasian ancestry, and that South America, the
Middle East, the African Continent, and Central Ame-
rica have not been represented in these references (23).
Although the current study was conducted in the Uni-
ted States, almost all children were of Mexican an-
cestry, which may have impacted the classification. 

Another issue that has to be taken into account is
that other indicators of body composition were not me-
asured in the current study, such as waist circumfe-
rence or body fat percentage. This is important, as for
example waist circumference has been shown to have
a stronger association with obesity-related health risk
and recent research has shown that the health risk of
children may be classified differently based on their
BMI or waist circumference (24).

Strengths & Limitations
An important strength of the current study is that it

is the first to compare normative BMI-based reference
standards with comparative reference standards. This
study further included a relatively high-risk population,
for whom health consequences can be potentially iden-
tified at an early age. Limitations of the study include

that the sample was fairly small and the setting of the
study was unique to the U.S.-Mexico border. As a re-
sult, findings of the current study may not generalize
to other populations. Other limitations include that the
current study did not take into account pubertal deve-
lopment, which may impact the validity of the BMI
classifications. Future studies may look at the predic-
tive value of a comprehensive risk score (such as taking
into account all FitnessGram® measurements or other
indicators of body composition such as waist circum-
ference) and other factors including sex, age, ethnicity
and family history (11).

CONCLUSIONS

Comparing different classifications of childhood
weight showed that several normative classifications
may slightly underestimate the proportion of children
who are at risk for adverse health consequences as a
result of their BMI. Of the currently most frequently
used classifications, the WHO standards are most clo-
sely related to criterion-referenced standards that as-
sociate weight status with adverse health outcomes.
Accurately classifying children with respect to adverse
health consequences may be particularly important in
areas with a large number of high risk children with
limited access to primary preventive services such as
the U.S.-Mexico border area.
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Respuesta glicémica al consumo de una barra de 
cereales-leguminosa (Phaseolus vulgaris) en individuos sanos. 

RESUMEN. El objetivo de la presente investigación fue for-
mular una barra de cereales y  leguminosa (Phaseolus vulga-
ris) y evaluar su impacto sobre la respuesta glicémica de
individuos sanos, a fin de contribuir con la oferta de alimentos
beneficiosos para la salud del consumidor. Para esto se formuló
una barra con una mezcla de cereales (maíz y avena) y dos
porcentajes (20% y 30%) de Phaseolus vulgaris. Adicional-
mente, se preparó una barra de cereales sin leguminosa (barra
control). Mediante evaluación sensorial, se seleccionó la barra
con 30% de Phaseolus vulgaris, por ser evaluada con mejor
sabor y textura, además esa combinación de cereales y legu-
minosas favorece la complementación aminoacídica y los cri-
terios de formulación previamente establecidos. La
caracterización química indicó un contenido de proteínas
mayor en la barra con 30% de Phaseolus vulgaris (13,55%),
en relación a la barra control (8,5%). Los contenidos de grasa,
cenizas y fibra dietética no presentaron diferencias (p>0,05)
entre ambas barras evaluadas. Sin embargo, el contenido de
fibra soluble y de almidón resistente de la barra seleccionada
resultó un 32,05% y 18,67% mayor, respectivamente, que en
la barra control, con lo cual se podría contribuir con la dismi-
nución de la velocidad de absorción de la glucosa. La barra se-
leccionada presentó un índice glicémico bajo (49) y carga
glicémica intermedia (12,0) en voluntarios sanos, lo que podría
traducirse en una posible reducción de la tasa de absorción de
glucosa al torrente sanguíneo, asociada a un contenido de car-
bohidratos de absorción lenta. La barra formulada representa
una propuesta de merienda saludable para el consumidor.
Palabras clave: Índice glicémico, carga glicémica, fibra die-
tética, almidón resistente, Phaseolus vulgaris.

SUMMARY. Glycemic response to consumption of a
cereals and legume (Phaseolus vulgaris) bar on healthy
individuals. The objective of this work was to formulate
a cereals and legume (Phaseolus vulgaris) bar and assess
its impact on the glycemic response of healthy individuals,
in order to contribute to the healthy food supply beneficial
to consumers. A mixture of cereals (corn and oats) and dif-
ferent percentages (20 and 30%) of Phaseolus vulgaris
was used to formulate the bar. Additionally, a legume ce-
real bar without legumes (bar control) was prepared. The
bar with 30% of Phaseolus vulgaris was selected through
sensory evaluation, being scored with better flavor and tex-
ture. This combination of cereals and legumes aminoacid
improves complementation and reaches the formulation
criteria previously established. Chemical characterization
indicated a higher protein content in the bar with 30% of
Phaseolus vulgaris (13,55%) relative to the bar control
(8,5%). The contents of fat, ash and dietary fiber did not
differ between the two bars evaluated. However, the solu-
ble fiber and resistant starch of the selected bar was a
32,05% and 18,67%, respectively, than in the control bar;
this may contribute to decreasing the rate of glucose up-
take. The selected bar presented a low glycemic index (49)
and intermediate glycemic load (12,0) in healthy volunte-
ers, which could lead to a possible reduction in the rate of
absorption of glucose into the bloodstream, associated with
a carbohydrate content of slow absorption. This bar repre-
sents a proposal of a healthy snack for the consumer.
Key Words: Glycemic Index, Glycemic load, dietetic
fiber, resistant starch, Phaseolus vulgaris.

INTRODUCCIÓN.

Los carbohidratos presentes en los alimentos tienen
una relación directa con el mantenimiento de los niveles
de glucosa en sangre, a pesar de que difieren conside-
rablemente en sus efectos sobre el incremento de dichos
valores y las respuestas hormonales (insulina) después
de una comida (1). Diversos autores coinciden en el
hecho de que el síndrome de resistencia a la insulina in-

fluye en el riesgo de padecer enfermedades tales
como diabetes tipo 2 y cardiopatía coronaria. Adi-
cionalmente postulan que la ingesta de algunos tipos
de carbohidratos puede producir dicha resistencia,
así como perfiles lipídicos adversos (2,3). 

El índice glicémico (IG) categoriza a los alimen-
tos que contienen carbohidratos en relación a su ca-
pacidad de incrementar los niveles de glucosa en
sangre (4,5). Este valor es producto de una serie de
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factores físicos y químicos que interactúan en el ali-
mento, entre los que destacan: las técnicas de proce-
samiento, técnicas culinarias, contenido de grasa,
contenido de fibra y contenido de almidones del ali-
mento (5). Algunos autores resaltan que es importante,
no solamente tener en cuenta la cantidad, sino también
la calidad y tipo de carbohidratos presentes en los ali-
mentos (1,3). 

Debido a que el IG depende de la cantidad de car-
bohidratos presentes en los alimentos y que la cantidad
de carbohidratos consumidos en una comida o me-
rienda varia considerablemente, el concepto de IG fue
expandido para incluir el concepto de carga glicémica
(CG) (6). La CG cuantifica el impacto de una porción
habitual de un alimento con su determinado IG (5). El
valor de CG incorpora la cantidad de carbohidratos di-
geribles por ración, con el fin de evaluar mejor el im-
pacto de una comida o merienda en la respuesta de la
glucosa postprandial (6).

Más recientemente, la importancia de los estudios
realizados para determinar el IG  y de CG de los ali-
mentos radica en los posibles y probados efectos fi-
siológicos y terapéuticos de dietas que contengan
alimentos de bajo IG no solamente en pacientes, obe-
sos, diabéticos e hiperlipidemicos, sino también en in-
dividuos sanos (1,5,7). Se ha demostrado que los
alimentos que contienen carbohidratos de absorción
lenta prolongan la duración de la saciedad, lo que su-
giere un papel preventivo en la génesis de la obesidad,
enfermedades crónicas asociadas a la dieta e inclusive
riesgo cardiovascular (6). 

Las leguminosas son una buena fuente de carbohi-
dratos y de proteínas de alta calidad (1). Entre los car-
bohidratos presentes en las leguminosas destaca el
almidón, constituyente que puede representar hasta el
40% del peso seco de las leguminosas (8) y especial-
mente, cantidades significativas de almidón resistente,
si se compara con los cereales o tubérculos (9). El con-
tenido de almidón resistente, que representa la suma
de las fracciones de almidón que no son digeridas ni
absorbidas en el intestino delgado, ha demostrado
tener una influencia positiva en la disminución de los
niveles de glucosa sanguínea (8). Por su parte, la fibra
dietética contribuye a la regulación de diversas fun-
ciones fisiológicas, como la función intestinal  y ser
factor preventivo del cáncer de colon, además de pro-
mover la disminución de la absorción intestinal de al-
gunos nutrientes, específicamente del colesterol y la

glucosa en sangre (10). Por lo tanto, es relevante desde
un punto de vista nutricional, aumentar el consumo de
leguminosas y facilitar su inclusión en la dieta diaria
(1).

Como idea derivada de los cereales listos para con-
sumo, han surgido en el mercado las barras de cereales
orientadas a diversos sectores de la población, las cua-
les entran dentro de la clasificación de las llamadas
meriendas o “snack” (11). En este trabajo, la mezcla
de cereales y leguminosas en la formulación de una
merienda, tipo barra, es importante desde el punto de
vista nutritivo, ya que al ser las leguminosas una buena
fuente de lisina y los cereales de aminoácidos azufra-
dos (12), se produce una complementación aminoací-
dica, que eleva la calidad de la proteína de la mezcla
(13). Adicionalmente, los alimentos ricos en fibra so-
luble, como las leguminosas, puede afectar el metabo-
lismo de la glucosa en individuos sanos y pacientes
diabéticos, y en una mayor medida en alimentos a base
de cereales con dicha fibra añadida (14).

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, el objetivo
de la presente investigación fue formular una barra a
base de cereales y  leguminosa (Phaseolus vulgaris) y
evaluar su impacto sobre la respuesta glicémica de in-
dividuos sanos.

MATERIALES Y METODOS.

Materia prima
Para la elaboración de las barras cereales-legumi-

nosas se utilizó una variedad blanca de Phaseolus vul-
garis (Variedad Victoria). Los cereales utilizados
fueron: avena en hojuelas y harina de maíz tostado (fo-
roro), en la misma proporción. La leguminosa, los ce-
reales, así como el resto de los ingredientes (coco seco,
maní, semillas de ajonjolí, panela, mantequilla y
huevo), fueron adquiridos en el comercio local, en sus
respectivos empaques comerciales.

Criterios de Formulación
Los criterios de formulación planteados fueron de

tipo nutricional y funcional. Las barras formuladas de-
bían aportar un 10%-15% del total de calorías consu-
midas durante el día, correspondiente al porcentaje de
calorías recomendado para una merienda, según las re-
comendaciones del Instituto Nacional de Nutrición (15),
basada en una dieta de 2000 Kcal/día. Además, la com-
binación de cereales y leguminosas en las proporciones
70% y 30%, ó 80% y 20% respectivamente, sugeridas
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por Bressani (13), genera un alimento con una proteína
de mayor calidad por la complementación aminoaci-
dica. Adicionalmente, se aumenta el contenido de fibra
dietética soluble en el producto formulado.

Obtención del triturado de Phaseolus vulgaris
Previa limpieza y selección, los granos de Phaseo-

lus vulgaris se remojaron en una proporción 1:4 (le-
guminosa:agua) por 10 horas a 25 ºC; posteriormente
se drenó el agua del remojo. Los granos fueron coci-
dos (121°C x 45 min), bajo presión (2 atm) hasta
ablandarse, se escurrieron y se secaron en horno con-
vencional a 220 º C por un tiempo aproximado de 1,5
horas. Las hojuelas obtenidas fueron trituradas en mor-
tero, hasta un tamaño de partícula de 20 mesh.

Elaboración de productos
Se formularon 2 barras con una mezcla cereales-

leguminosa en una proporción 70%-30% y 80%-20%,
respectivamente. Para la elaboración de las barras, pri-
mero se mezcló la mantequilla, el jarabe de papelón y
el huevo. Esta mezcla, que actúo como aglutinante, se
unió a la premezcla de ingredientes secos: triturado de
Phaseolus vulgaris, harina de maíz tostado, avena en
hojuelas, coco seco rallado, maní triturado y semillas
de ajonjolí. La mezcla se vació y se comprimió de
forma manual en una bandeja, horneándose a 220 ºC
por aproximadamente 15 minutos. Las barras elabora-
das se dejaron reposar por 5 minutos y se cortaron con
dimensiones 9 cm x 4cm x 1 cm.  Adicionalmente, se
elaboró una barra control con únicamente la mezcla
de cereales (50% harina de maíz tostado - 50% avena
en hojuelas, el resto de ingredientes permanecieron en
iguales proporciones), de acuerdo al procedimiento
descrito anteriormente, a fin de establecer las compa-
raciones con la barra de cereales extendida con legu-
minosas que resultase seleccionada. 

Aceptabilidad de las barras
Se evaluaron las 2 formulaciones mediante la apli-

cación de una prueba de  aceptabilidad, a través de una
escala hedónica de 7 puntos, donde 1 correspondió a
“me disgusta mucho” y 7 a “me gusta mucho”. Se tra-
bajó con panelistas semientrenados, quienes evaluaron
los parámetros: olor, color, sabor, textura y apreciación
global. Así mismo, se les solicitó sus observaciones
sobre las características de las barras.

Caracterización proximal.
La barra seleccionada se caracterizó químicamente.

La muestra fue molida (Analyzar MC-II, USA), tami-
zada (80 mesh) y almacenada en un desecador hasta

su uso. Los análisis químicos se realizaron de acuerdo
a la metodología descrita en la AOAC (16): humedad
(método 925.10), proteínas (método 960.52), grasa
(método 920.39) y cenizas (método 923.03). El con-
tenido de carbohidratos fue establecido por diferencia. 

Fibra dietética y almidón total y resistente.
Para la cuantificación de la fibra dietética total, so-

luble e insoluble se utilizó el método enzimático gra-
vimétrico de Prosky y colaboradores (17). El almidón
total se determinó por hidrólisis enzimática, de
acuerdo a la metodología descrita por Goñi y colabo-
radores (18). El contenido de almidón resistente se de-
terminó de acuerdo a la metodología descrita por Goñi
y colaboradores (19).  El contenido de almidón dispo-
nible se obtuvo por diferencia entre los valores de al-
midón total y almidón resistente.

Determinación del índice glicémico. 
Se siguió el procedimiento descrito en la literatura

(4,20). La población escogida para esta prueba estuvo
conformada por 9 voluntarios adultos sanos (4 hom-
bres-5 mujeres), con edades comprendidas entre 25 y
40 años de edad, que no padecieran de diabetes mellitus
o alguna enfermedad crónica (Tabla 1). Las variables
antropométricas utilizadas como criterios de inclusión
fueron peso, talla e índice de masa corporal (IMC), cal-
culado a partir de los dos primeros. Se realizó una en-
cuesta para asegurar que los individuos no estuviesen
ingiriendo ningún medicamento o suplemento dietético
o estuviesen embarazadas. Los sujetos leyeron y firma-
ron un consentimiento con información escrita acerca
del protocolo, de acuerdo a lo establecido por la Comi-
sión de Ética de la Universidad Simón Bolívar. Los su-
jetos fueron distribuidos al azar y se les practicaron dos
curvas de glicemia postprandial con intervalo de una se-
mana. La primera evaluación se realizó con el alimento
estándar (pan blanco, cantidad suficiente para ingerir 50

TABLA 1 Características e indicadores 
bioquímicos de ingreso al estudio de índice 

glicémico de los sujetos participantes.

N° de sujetos 9

Sexo 5 femeninos / 
4 masculinos

Edad (años) 37,02 ± 3,67
Peso (Kg) 66,62 ± 3,66
Talla (m) 1,67 ± 0,07
Índice de masa corporal (Kg/m2) 22,79 ± 3,11
Glucosa inicial (mg/dl) 93,2 ± 3,03
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g de carbohidratos) y las siguientes se-
manas sucesivas la barra control y la
barra seleccionada (cantidad suficiente
para ingerir 50 g de carbohidratos).
Cada una de estas evaluaciones se rea-
lizó por duplicado. El día de la prueba,
las muestras fueron consumidas en un
tiempo entre 10-12 min después de la
toma basal. Fue autorizado el consumo
hasta un máximo de 250 ml de agua durante la ingesta.
Una muestra de sangre capilar fue tomada usando una
lanceta (Accu-chek Softclix, Roche Diagnostics, Es-
paña) en el tiempo 0 (basal) y a los 15, 30, 45, 60, 90 y
120 min. después de la ingesta de cada uno de los ali-
mentos analizados. Las muestras de sangre fueron cap-
tadas en tiras reactivas y analizadas con un equipo
analizador de glucosa (Accutrend-Sensor, Roche Diag-
nostics, España). Con las concentraciones de glucosa,
expresadas como promedio ± desviación estándar, se
determinó el área bajo la curva (ABC), calculada con
los valores por encima de la línea de base en el período
de 2 h después de ingerido el alimento. 

Carga glicémica (CG).
La CG representa una medida derivada del valor

del IG del alimento en estudio y se calcula de acuerdo
a la siguiente fórmula (5):

CG = IG x CHO por porción de alimento
100

Donde:
IG: Índice glicémico del alimento a evaluar.
CHO: Carbohidratos presente en el alimento 

por porción.
Los valores resultantes han sido categorizados en

CG alta >20, CG media 11-19 y CG baja <10 (5).

Análisis estadístico
Todos los resultados fueron expresados como el

promedio de tres determinaciones ± desviación están-
dar. Para determinar si existían o no diferencias signi-
ficativas se aplicó un análisis de varianza de una vía
(ANOVA) y un Test de Duncan para la comparación
de medias, usando el programa estadístico STATGRA-
PHICS PLUS 5.1. El nivel de probabilidad empleado
para todos los análisis estadísticos fue de p≤0,05. 

RESULTADOS.

En la  Tabla 2 se presentan los resultados obtenidos

en la prueba de aceptabilidad a nivel de laboratorio.
En relación a la aceptabilidad de las barras formu-

ladas con un 30% y 20% de leguminosas se observaron
diferencias significativas (p≤0,05) solo en los paráme-
tros de sabor y apreciación global. El sabor fue mejor
evaluado en la barra con 30% de sustitución, probable-
mente debido a la textura de la barra, que la hacía más
crocante y la suposición de un mayor contenido de
fibra, de acuerdo a lo manifestado por los panelistas.
En ese mismo sentido, en cuanto a la apreciación glo-
bal, los panelistas presentaron mayor inclinación hacia
la barra con 30% de leguminosa, por lo que esta resultó
la seleccionada para continuar el estudio. 

En la tabla 3 se presentan  los resultados corres-
pondientes a los análisis fisicoquímicos para la barra
control y la barra de cereales con un 30% de sustitu-
ción con Phaseolus vulgaris. En relación al contenido
de proteínas, la barra de cereales- leguminosa presentó
un 13,55% de contenido proteico, siendo este valor es-
tadísticamente superior que el obtenido en la barra
control (8,5%) (p≤0,05). En cuanto al contenido de

TABLA 2  Valores promedios resultantes de la prueba de 
aceptabilidad para cada tipo de barra formulada.

Tipos de 
barras Color Olor Sabor Textura

Apreciación
Global

I 6,53±1,1a 6,13±0.2a 6,50±1,2a 6,10± 1,2a 6,70±1,1a

II 6,26±0,8a 6,13±0,5a 5,26±0,5b 5,83±0,8a 5,80±0,9b

I: Barras 30% de sustitución de Phaseolus vulgaris, II: Barras 20% de sustitución de Phaseo-
lus vulgaris. Para cada tipo de barra, letras diferentes en una misma columna implican dife-
rencias significativas P ≤0,05.

TABLA 3  Composición proximal, fibra dietética y
contenido de almidones de los dos tipos de barras

analizados (g/100 g).
Control I

Proteínas 8,5 ± 1,02a 13,55 ± 0,11b

Grasa 20,75 ± 0,89a 21,85 ± 0,6a

Carbohidratos 66, 89 ± 0,25a 60,47 ± 0,05b

Cenizas 1,79 ± 0,45a 1,86 ± 0,04a

Fibra total 6,89 ± 0,23a 6,93 ± 0,1a

Fibra soluble 1,56 ± 0,8a 2,06 ± 0,04a

Fibra insoluble 5,33 ± 1,1a 4,87 ± 0,2a

Almidón Total 39,59 ± 0,56a 42,5 ± 0,47b

Almidón resistente 17,78 ± 0,89a 21,11 ± 0,15b

Almidón disponible 21, 81 ± 1,06a 21,39 ± 0,22a

I: Barras 30% de sustitución de Phaseolus vulgaris.  Carbohidratos cal-
culados por diferencia. Almidón disponible calculado por diferencia
entre almidón total – almidón resistente. Letras diferentes entre columnas
indican diferencias estadísticamente significativas P=0,05



138 ZAMBRANO et al.

grasas y cenizas, los valores obtenidos no presentaron
diferencias estadísticamente significativas (p≤0,05),
encontrándose valores de grasa para la barra control y
la barra con un 30% de sustitución con Phaseolus vul-
garis de 20,75% y 21,85% respectivamente, y para las
cenizas de 1,79% y 1,82% respectivamente. 

El contenido de carbohidratos para la barra control
y la barra con un 30% de sustitución con Phaseolus
vulgaris se ubicó en 66,89% y 60,47%, respectiva-
mente, encontrándose diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p≤0,05) entre ambos. De acuerdo a la
composición proximal reportada, ambas barras repre-
sentan un producto con un aporte calórico acorde a la
recomendación establecida para una merienda en una
dieta de un adulto sano.  

En cuanto al contenido de fibra, la barra con un
30% de sustitución con Phaseolus vulgaris presentó
un contenido de 6,93 g/100g, con un aporte de fibra
soluble e insoluble de 2,06 g/100g y 5,87 g/100g, res-
pectivamente. Los valores de fibra total y fibra inso-
luble no mostraron diferencias estadísticamente

significativas (p≤0,05) con relación a los valores en-
contrados en la barra control de cereales, mientras que
para el contenido de fibra soluble se observó un incre-
mento del 32,05%, con respecto a la fibra soluble de
la barra control.

En relación a el contenido de almidones, la barra
de cereales con 30% de sustitución de Phaseolus vul-
garis presentó un contenido de almidon total de 42,05
g/100g y almidón resistente de 21,11 g/100g, lo que
representa un incremento de 7,35% y 18,67% en rela-
ción a la barra control, respectivamente. Para el almi-
dón disponible, la barra con un 30% de sustitución con
Phaseolus vulgaris presentó un valor de 21,39 g/100g,
sin diferencias estadísticamente significativas (p≤0,05)
al valor encontrado para la barra control (21,81
g/100g).

En la Figura 1 se muestra el incremento de la glu-
cosa en sangre en sujetos sanos posterior a la ingesta
de pan blanco (alimento de referencia), barra control
( solo cereales) y  barra de cereales con 30% de susti-
tución de Phaseolus vulgaris para la estimación del ín-

FIGURA 1

TABLA 4  Índice glicémico y carga glicémica de las barras desarrolladas.

IG
Tamaño de 
la porción 

habitual (g)

CHO 
disponibles (g)

Carga 
glicémica

Barra de cereales 66a 40 26,75 17,65a

Barra de cereales-leguminosa 49b 40 24,1 12,06b

Letras diferentes entre columnas indican diferencias estadísticamente significativas P=0,0
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dice glicémico. El mayor incremento de las curvas de
glucosa postprandial se observa con el alimento de re-
ferencia, a los 15 y 30 minutos, comenzando el des-
censo a partir de los 45 minutos y volviendo a su nivel
basal (glicemia en ayunas) al final de la prueba. El in-
cremento de la curva correspondiente a barra de cere-
ales con 30% de sustitución de Phaseolus vulgaris
presentó el mismo comportamiento que el alimento de
referencia, pero con incrementos menores a los repor-
tados para este último. El incremento observado pre-
senta un pico máximo de glucosa a los 30 minutos,
luego desciende gradual y significativamente
(p≤0,05), con respecto al alimento de referencia, a par-
tir de los 45 min, llegando a ser inclusive ligeramente
inferior al valor a tiempo 0, a los 120 minutos de la in-
gesta. Para la barra control, el incremento en la glucosa
se mantiene hasta el minuto 45, comenzando su des-
censo a los 60 min posteriores a la ingesta y llegando
nuevamente a su valor basal de inicio de la prueba. Las
concentraciones máximas de glucosa fueron de 118 ±
2,56 mg/dl y 125 ± 3,89  mg/dl para las barras de ce-
reales con 30% de sustitución  de Phaseolus vulgaris
y barra control a los tiempos de 30 min y 45 min, res-
pectivamente.

Con los datos obtenidos del ABC del alimento de
referencia y las dos barras evaluadas se obtuvo el valor
de índice glicémico y carga glicémica (Tabla 4). El ín-
dice glicémico obtenido para la barra de cereales con
30% de sustitución  de Phaseolus vulgaris fue de 49,
considerado como un alimento de índice glicémico
bajo, mientras que el valor encontrado para la barra
control fue de 66. En relación a la carga glicémica de
la barra con un 30% de sustitución con Phaseolus vul-
garis y la barra control esta se encontró en 12,0 y
17,6, respectivamente, para un tamaño de ración de 40
g. La carga glicemica de ambas barras fue calificada
de intermedia. 

DISCUSION.

La formulación de las barras de cereales y barra de
cereales extendida con Phaseolus vulgaris se inició
con una serie de pruebas preliminares, a los fines de
ajustar las fórmulas desarrolladas a las características
propias de una barra. Por ello se trabajó con los dife-
rentes ingredientes hasta conseguir el sabor, la textura
y la apariencia adecuada, tomando en consideración
el tiempo de horneado de las mismas, ya que este pa-

rámetro influyó de manera notoria en la textura y ca-
lidad del producto final.

Los panelistas prefirieron la barra con 30%  de sus-
titución de Phaseolus vulgaris, lo que favorece los cri-
terios de formulación establecidos.

Una vez seleccionado el porcentaje de sustitución
de Phaseolus vulgaris en la barra de cereales, se pro-
cedió a la caracterización química de la barra selec-
cionada y la barra utilizada como control. El contenido
de proteínas fue significativamente mayor (p≤0,05) en
la barra de cereales extendida con 30% de Phaseolus
vulgaris. Al elaborar las barras con una mezcla de ce-
reales-leguminosa se busca incrementar la calidad de
la proteína, y ofrecer un producto con una complemen-
tación aminocidica de alta calidad (13), además de su
contenido. El contenido de grasa no presentó diferen-
cias significativas (p≤0,05) entre las dos barras anali-
zadas. Es de hacer notar que el contenido de grasa en
las barras desarrolladas fue ligeramente alto, si se
compara con algunas barras comerciales y es conse-
cuencia de los ingredientes utilizados. Sin embargo, la
grasa proveniente del ajonjolí, maní y el coco seco,
empleados en su elaboración, es rica en ácidos grasos
esenciales indispensables para el mantenimiento de
una buena la salud  (12). 

Está demostrado que las dietas ricas en fibra dieté-
tica son efectivas en la reducción de los niveles de glu-
cosa en sangre (6). La barra de cereales extendida con
30% de Phaseolus vulgaris presentó un contenido de
fibra significativo para la merienda en la dieta de un
adulto sano. Y más específicamente, un contenido de
fibra soluble importante, que podría contribuir con la
disminución de la velocidad de absorción de la glu-
cosa. Baldeón-Chamorro (10) menciona que la fibra
soluble tiene la propiedad de formar soluciones de
gran viscosidad a nivel intestinal, en combinación con
los ácidos urónicos intestinales. La acción combinada
de las características de la fibra y las condiciones que
se establecen en el medio intestinal durante la diges-
tión, posibilitan dicho efecto. 

Uno de los mecanismos propuestos para la reduc-
ción de los niveles de glucosa en sangre consiste en la
viscosidad que proporcionan los polisacáridos, ocasio-
nando un aumento en la resistencia de la difusión de
los nutrientes al lumen del intestino delgado y, por
tanto, una menor absorción a través de las paredes in-
testinales, lo que reduce la cantidad y velocidad de en-
trada del azúcar en el torrente circulatorio (21).



140 ZAMBRANO et al.

Adicionalmente, es un concepto probado que los β-glu-
canos presentes en la avena, contenida en la barra des-
arrollada, reduce la glucosa y la respuesta a la insulina
en adultos, formando geles de alta viscosidad, retra-
sando el vaciado gástrico y/o la absorción intestinal, lo
que resulta en respuestas glicémicas más bajas (22).
Algunos autores señalan que el consumo de avena en
forma de la hojuela entera u horneada entera favorece
aun más dicha respuesta (1,22), como es el caso de la
avena empleada en la elaboración de las barras desarro-
lladas, y favorecida con la incorporación de Phaseolus
vulgaris, en la barra de cereales-leguminosa.

Para estudiar la relación causa-efecto de la fibra
dietética sobre la glicemia, es importante considerar
el almidón, cuya velocidad de digestión es afectada
por las características inherentes y adquiridas de los
alimentos. Está demostrado que la mayoría de las le-
guminosas promueven bajas respuestas glicémicas
postprandiales y contienen cantidades apreciables de
almidón resistente (1,8). En la barra de cereales exten-
dida con 30% de Phaseolus vulgaris el contenido de
almidón resistente resultó ser un 18,67% mayor que
el contenido en la barra control, posiblemente debido
a la incorporación de dicha leguminosa en la formula.
Las semillas de leguminosas presentan propiedades es-
tructurales, asociadas a la rigidez y resistencia de las
paredes celulares del cotiledón, que pueden disminuir
la susceptibilidad de sus componentes al ataque enzi-
mático, factor determinante en la tasa de digestibilidad
del almidón, tanto in vitro como in vivo (1,8). 

Se ha postulado que una dieta rica en alimentos con
IG alto induciría resistencia insulínica, al asociarse con
mayores niveles insulinémicos en respuesta a una
carga elevada de glucosa (5). La barra de cereales ex-
tendida con 30% de Phaseolus vulgaris presento un
IG calificado como Bajo (IG 49). Cervantes (24) uti-
lizó una mezcla de harina de trigo y residuos indus-
triales de guayaba deshidratada, adicionada con
probióticos, en la formulación de una barra energética.
El contenido de residuo de guayaba influyó directa-
mente en la concentración de almidón total al ser es-
tadísticamente menor (p≤0.05) con respecto al control
y mayor en el contenido de almidón resistente, por la
fracción no digerible presente en el residuo. La barra
tuvo un índice glicémico de 58.1, clasificando como
un alimento de bajo índice glicémico. Por todo lo an-
teriormente expuesto, se recomienda el consumo de
alimentos ricos en fibra dietética, especialmente solu-

ble (6), y almidón resistente, para así controlar la ve-
locidad con la que incrementa la concentración de azú-
car en sangre, en beneficio de la salud. 

Es importante calcular la carga glicémica de un ali-
mento, ya que toma en cuenta el tamaño de la porción
del alimentos. Es decir, para obtener el índice glicé-
mico de la barra de cereales y extendida con 30% de
Phaseolus vulgaris se utilizaron 80 g de barra, ya que
estos contenían 50 g de carbohidratos, sin embargo
para calcular la carga glicémica de la barra cereales-
leguminosas se toma la porción calculada de 40g.
Igualmente ocurrió con la barra control. La carga gli-
cémica de ambas barras se ubicó en intermedia. La
carga glicémica puede ser la misma en un alimento
alto en carbohidratos y un índice glicémico bajo o en
un alimento con bajo contenido de carbohidratos con
un índice glicémico alto, debido a que se ajusta al ta-
maño de la porción (21). Sin embargo, mientras que
los efectos de la glicemia postprandial pueden ser si-
milares, los efectos metabólicos pueden ser diferentes
en función de las células beta del páncreas, en las con-
centraciones de triglicéridos, ácidos grasos libres y
sobre la saciedad (21, 22). 

CONCLUSIÓN. 

La barra de cereales con un 30% de sustitución con
Phaseolus vulgaris formulada presenta una respuesta
glicémica baja en pacientes sanos, lo que se traduce
en un IG bajo y CG intermedia, asociada a un conte-
nido de carbohidratos de absorción lenta. La barra des-
arrollada representa una propuesta de alimento
beneficioso para la salud del consumidor
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Modificación de la glucemia en ayuno en  adultos con diabetes
mellitus tipo 2 después de la ingesta de refrescos de cola y de

dieta en el Estado de Querétaro, México.

RESUMEN. El objetivo del presente estudio fue comparar
la modificación de la glucemia en ayuno en  adultos con
diabetes mellitus tipo 2 después de la ingesta de refrescos
de cola y de dieta. Se realizó un ensayo clínico aleatorizado,
en unidades clínicas del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial en Querétaro, México. Se incluyeron 80 pacientes con
diabetes (media de peso 74.2±13.66, IMC 30.5±4.305, cin-
tura 98.2±12.9 y tiempo de evolución 3.8±3.009)  a los que
se les pidió asistir con ayuno de 8 horas y sin tomar medi-
camentos antes de la prueba. Se dividieron en dos grupos
de 40 sujetos, a los cuales se le midió glucosa capilar en
ayuno y después de la ingesta de 200 ml de refresco light
(con aspartame y acesulfame potásico) o normal (sin edul-
corantes) se volvió a medir glucosa a los 10, 15 y 30 minu-
tos. Para el análisis estadístico se utilizó la prueba t de
Student para grupos dependientes e independientes, X2 y t
pareada. Los niveles de glucosa capilar tuvieron a los 10
minutos -34.52 y -25.41%, a los 15 minutos -48.8 y -36.2%
y a los 30 minutos 57.75 y 43.6% de diferencia absoluta y
relativa respectivamente, con una p=0.000. En conclusión
de acuerdo a lo observado, el refresco light con edulcorantes
no aumenta la glucosa capilar, teniendo una diferencia sig-
nificativa en su disminución del ayuno a los 30 minutos. 
Palabras clave: Diabetes, refresco, refresco light, edulco-
rantes, glucosa.

SUMMARY. Modification of fasting blood glucose in
adults with diabetes mellitus type 2 after regular soda and
diet soda intake in the State of Querétaro, México. The
objective of the study was to compare the modification of fas-
ting blood glucose in adults with diabetes mellitus type 2 after
intake of regular soda and diet soda. We conducted a rando-
mized clinical trial in clinics of Instituto Mexicano del Seguro
Social in Querétaro, México. We included 80 patients with
diabetes (mean weight 74.2 ± 13.66, BMI 30.5 ± 4.305, waist
98.2 ± 12.9 and time evolution of diabetes 3.8 ± 3.009) who
were asked to come with fasting for 8 hours and without ta-
king any medicine before testing. They were divided into two
groups of 40 subjects, to whom was measured fasting blood
glucose after the ingestion of 200 ml of diet soda (with as-
partame and acesulfame potassium) or regular soda (without
sweetener) we measure glucose at 10, 15 and 30 minutes. For
statistical analysis performed we used Student’s t-test for de-
pendent and independent samples, and paired t-test, and chi
square test (X2). Capillary glucose levels at 10 minutes were
-34.52 and -25.41%, at 15 minutes -48.8 and -36.2% and at
30 minutes 57.75 and 43.6% of absolute and relative diffe-
rences, with p=0.000. In conclusion, according to the obser-
vations, diet soda doesn’t increased blood glucose levels, with
a significant difference in fasting decreased at 30 minutes.
Key words: Diabetes, soda, diet soda, sweetener, glucose.

INTRODUCCIÓN 

En México, la diabetes mellitus tipo 2 es una de
las principales causas de morbimortalidad, pues cons-
tituye la primera causa de muerte a nivel Nacional y
se estima que su tasa de mortalidad crece 3% cada
año (1). En el 2012, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutrición (ENSANUT) informó que la prevalencia a
nivel nacional, de diabetes tipo 2 por diagnóstico mé-
dico fue de 9.2%, mostrando un incremento en com-
paración con el año 2000 (5.8%) y 2006 (7%) (2). Se
caracteriza por hiperglucemias crónicas, resistencia a
la insulina, anormalidades en la secreción de la insu-

lina y glucagón, así como en la captación de glucosa
por el hígado y  tejido periférico (3,4). Es una enfer-
medad crónico-degenerativa donde el control se al-
canza y mantiene mediante el tratamiento
farmacológico, actividad física y adecuada alimenta-
ción. Por ello, la dieta juega un papel fundamental en
el pronóstico del paciente (6 y 7). El consumo de bebi-
das endulzadas con azúcar se ha asociado a muchas
complicaciones tales como sobrepeso o diabetes melli-
tus tipo 2 y por esta razón, se han propuesto a los edul-
corantes como una alternativa para disminuir la
densidad energética en alimentos y bebidas. No cabe
duda que remplazar bebidas calóricas con edulcorantes
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reduce la ingesta de energía, pero su beneficio en la
pérdida de peso o en el control de glucemia son incier-
tos a pesar de su alta prevalencia de consumo por la
población en general y de las personas con diabetes
(8-10). Por ello, el objetivo general de esta investiga-
ción fue comparar la modificación de la glucemia en
adultos con diabetes mellitus tipo 2 después de la in-
gesta de bebidas con edulcorantes, con el fin de eva-
luar sus efectos.

MATERIALES Y MÉTODOS.

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en el Es-
tado de Querétaro (México), en unidades clínicas per-
tenecientes al sistema nacional de seguridad social del
Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), con
individuos diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
en el período de Agosto 2010-Agosto 2011. Los recur-
sos materiales utilizados para el ensayo clínico fueron
glucómetros, lancetas ajustables, tiras reactivas (marca
Bayer. Glucómetro, tiras reactivas y lancetas Ascencia
Countour de Bayer), báscula, estadímetro, cinta métrica
y refresco normal y de dieta o light (marca coca-cola)
donde los edulcorantes utilizados en la bebida light son
aspartame y acesulfame potásico (40 mg/100g). Se ha
reportado que los edulcorantes son endulzantes poten-
tes no nutritivos, su aporte energético es mínimo y no
afectan los niveles de insulina o glucosa sérica, por lo
anterior el aspartame y acesulfame potásico contenido
en el refresco light es seguro (11). 

El tamaño de muestra se obtuvo mediante la fór-
mula para dos proporciones (n=80 pacientes), la se-
lección de los pacientes fue por cuota y la selección
de la intervención fue muestreo probabilístico aleato-
rizado. Los 80 pacientes fueron divididos en dos
grupo: 1) experimental, conformado por 40 pacientes
quienes consumían el refresco de dieta y 2) control,
conformado por 40 pacientes quienes consumían el re-
fresco de cola normal.

Los criterios de inclusión que se tomaron en cuenta
fueron: personas con diabetes mellitus tipo 2 con
menos de 10 años de evolución, glucosa capilar en
ayuno menor a 200 mg/dl, sin retinopatía, nefropatía
o complicaciones de diabetes, no insulinodependien-
tes, de 30 a 65 años de edad, con un ayuno de 8 horas,
sin la toma de medicamentos el día de la prueba y con
un índice de masa corporal (IMC) de 25 a 39.9 kg/m2.
Los criterios de exclusión fueron mujeres embarazadas

y personas con uso de esteroides. Los criterios de eli-
minación fueron deserción de los individuos a realizar
alguna de las punciones y la presencia de emesis des-
pués del consumo de la bebida. Las variables que se
estudiaron fueron el tipo de refresco (normal o light),
el sexo, la edad, el tiempo de evolución de la diabetes
mellitus, nivel de escolaridad, los medicamentos con-
sumidos para control de enfermedades, antecedentes
personales y heredofamiliares, el tipo, frecuencia e in-
tensidad del ejercicio que se realiza, las medidas an-
tropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura), la glucosa (en ayunas y a los 10, 15 y 30 mi-
nutos) y los síntomas durante la prueba. 

Bajo consentimiento informado, se tomaron medi-
das antropométricas al inicio de la prueba y posterior-
mente glucemia capilar. Mediante sorteo aleatorio, a
cada individuo se le dio a ingerir 200 ml de refresco
de cola normal o de dieta, el cual debía ser consumido
en menos de 2 minutos. A continuación se tomó glu-
cemia capilar a los 10, 15 y 30 minutos, tiempo en el
cual se recolectaron datos mediante una historia clí-
nica. El paciente debió permanecer sentado durante la
prueba.

Se utilizó el programa SPSS versión 9 para el aná-
lisis estadístico. Las variables cualitativas se descri-
bieron en tablas de frecuencia y porcentajes, mientras
que las variables cuantitativas se representaron en ta-
blas de frecuencia, porcentaje, media y estándar. Se
utilizó estadística inferencial con las pruebas de hipó-
tesis para diferencia de porcentaje por medio de la X2.
Para las diferencias de medias de grupos independien-
tes se utilizó la prueba de t de Student y para las dife-
rencias de medias de grupos dependientes se utilizó la
prueba de t de Student pareada. Todas las pruebas tu-
vieron un nivel de confianza p <0.05. 

RESULTADOS

Predominó el sexo femenino en un 78.8%. La edad
media fue de 49.3±9.06 años, el mínimo de edad fue
de 30 años y el máximo de 65 años. La media de peso
fue de 74.2±13.66, la de talla fue de 1.55±0.09, la del
IMC fue de 30.5±4.305, la de la cintura fue de
98.2±12.9 y la del tiempo de evolución de diabetes
mellitus fue de 3.8±3.009. Las características socio-
demográficas (edad, sexo, estado civil, escolaridad,
ejercicio realizado), antropométricas (peso, talla e
IMC), clínicas (antecedentes heredofamiliares, ante-
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cedentes personales patológicos, tiempo de evolución
de la diabetes, alergias y toxicomanías), farmacológi-
cas (tratamiento para diabetes mellitus, hipertensión,
dislipidemias, de otras enfermedades y consumo de vi-
taminas) y de glucosa en ayuno de los participantes no
presentaron diferencia significativa.

En ambos grupos predominó el sexo femenino, es-
tado civil casado y escolaridad educación básica. En
el grupo 1 y 2, la mayor cantidad de sujetos realizan
una rutina de ejercicio (definida como ejercicio de 30

minutos, tres veces a la semana como mínimo). No se
presentó diferencia significativa en cuanto a la presen-
cia de síntomas posteriores a la toma de  refresco light
o normal (Tabla 1).

En relación a las características clínicas, se pre-
sentó mayor prevalencia de antecedentes heredo-fami-
liares de diabetes mellitus en el grupo 1, mientras que
en el grupo 2 fue de hipertensión y diabetes mellitus
(Figura 1). No se encontró una diferencia significativa
en la prevalencia de los antecedentes patológicos en

FIGURA 1. Antecedentes heredo-familiares 
de los participantes.

* Prueba de X2 con un nivel de confianza de 95%.
Grupo 1: Refresco light, Grupo 2: Refresco normal.

TABLA 1. Características socio-demográficas de los participantes.
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p

Sexo Masculino 20.0 22.5
Femenino 80.0 77.5 0.785*

Estado civil
Soltero 10.0 10.0
Casado 65.0 75.0 0.566*
Otros 25.0 15.0

Escolaridad

Analfabeta 15.0 07.5
Educación básica 42.5 55.0
Educación media 15.0 12.5 0.861*
Educación superior 27.5 25.0

Edad agrupada

30-39 10.0 15.0
40-49 45.0 40.0 0.904*
50-59 30.0 27.5
60-69 15.0 17.5

Ejercicio No 50.0 57.5 0.537*
Si 50.0 42.5

Síntomas posteriores
No 95.0 87.5 0.483*
Sí, dolor abdominal 02.5 05.0
Sí, náusea 02.5 07.5

* Prueba de X2 con un nivel de confianza de 95%.  Grupo 1: Refresco light, Grupo 2: Refresco normal.

FIGURA 2. Antecedentes 
personales patológicos

de los participantes.
Grupo 1: Refresco light,

Grupo 2: Refresco normal.
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los pacientes (sobrepeso, obesidad, hipertensión y dis-
lipidemias), así como en los antecedentes de alergias
y toxicomanías (Figura 2 y Tabla 3).

El tratamiento que presentó mayor prevalencia para
control de diabetes mellitus fue metformina. En el con-
sumo de otros medicamentos, vitaminas o minerales
no hubo diferencia significativa entre los dos grupos.

Los niveles de glucosa capilar en ayuno en el grupo
experimental tuvieron una media de 137.75 mg/dl y
en el grupo control de 146.55 mg/dl, p=0.288, los ni-
veles de glucosa capilar a los 10 minutos tuvieron una
diferencia absoluta de 34.52 mg/dl y una relativa de
25.41%, p=0.000, los niveles de glucosa capilar a los
15 minutos tuvieron una diferencia absoluta de 48.8
mg/dl y una relativa de 36.2%, p=0.000 y los niveles
de glucosa capilar a los 30 minutos tuvieron una dife-
rencia absoluta de 57.75 mg/dl y una relativa de
43.6%, p=0.000. No existió una diferencia significa-
tiva en la glucosa en ayuno entre ambos grupos. Sin
embargo si existió diferencia significativa entre la glu-
cosa en ayuno del grupo 1  y la glucosa a los 30 minu-
tos, con una diferencia absoluta de -5.27 mg/dl y una
diferencia relativa de -3.82%.  En el grupo 2  existió
diferencia significativa entre la glucosa en ayuno y la
glucosa a los 30 minutos, con una diferencia absoluta

de 43.57 mg/dl y una diferencia relativa de 29.72%.
(Tabla 4). 

DISCUSIÓN 

El consumo de bebidas azucaradas (refresco) y de
bebidas con edulcorantes es frecuente (12). Desde que
los edulcorantes fueron aprobados por la FDA (Food
and Drug Administration), sus beneficios metabólicos
han sido cuestionados. Mientras que algunas investi-
gaciones apoyan la idea de que son metabólicamente
activos (13-16) otras determinan que no afectan la ho-
meostasis de la glucosa en individuos (17-21). 

Maki en su estudio del 2009 sobre efectos de los
edulcorantes en las concentraciones de glucosa en pa-
cientes obesos, (22) encontró que no había diferencia
en las concentraciones de glucosa después de la in-
gesta de edulcorantes artificiales solo o en combina-
ción con fructuosa. En el presente estudio se encontró
que sí existe diferencia significativa entre la glucosa
en ayuno y la glucosa a los 30 minutos con la toma de
refrescos light, con una disminución de 137.75 mg/dl
a 132.38 mg/dl representando una diferencia absoluta
de 5.27 mg/dl. 

Henry en el 2009 (23), encontró que los sujetos que
consumían bebidas con índice glucémico bajo (con

edulcorante) en compara-
ción con los que tomaban
bebidas basadas en saca-
rosa, reducían significativa-
mente la concentración de
glucosa. Al igual que en este
estudio se encontró una dis-
minución de la glucemia
con la bebida de edulco-
rante.

En contraste, hay estu-
dios que toman en cuenta
otros factores y utilizan
otros métodos, pero conclu-
yen que las bebidas de dieta
o con edulcorantes no son
benéficos para la población,
como Macenzie, quien en el
2006 (24) encontró que en
adultos con diabetes que te-
nían uno o más tragos de re-
fresco de dieta por día, su
nivel de hemoglobina glico-

TABLA 2  Características antropométricas de los participantes.
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p

Talla agrupada 1.40 – 1.60 m 75.0 75.0
1.61 – 1.80 m 22.5 25.0 0.482*
1.81 – 1.90 m 02.5 00.0

IMC agrupado 21 - 24.9 07.5 10.0
25 – 29.9 40.0 60.0 0.312*
30 – 34.9 30.0 25.0
35 – 39.9 17.5 07.5

* Prueba de X2 con un nivel de confianza de 95%  Grupo 1: Refresco light, Grupo 2: Refresco normal.

TABLA 3. Características clínicas de los participantes
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p

Antecedentes de alergia Sí 12.5 17.5
No 87.5 82.5 0.504*

Toxicomanías Sí 30.0 22.5
No 70.0 77.5 0.868*

Evolución de diabetes 1-5 años 67.5 80.0
6-10 años 32.5 20.0 0.204*

* Prueba de X2 con un nivel de confianza de 95%.  Grupo 1: Refresco light, Grupo 2: Refresco normal.
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silada (HbA1c) fue de 0,7 unidades mayor en compa-
ración con aquellos que no bebieron ninguno; Mace
en el 2007 (25) encontró que en  ratas, los edulcorantes
artificiales aumentan la absorción de glucosa o azúcar
durante una comida, por lo tanto, son nutricionalmente
activos. A diferencia de ellos, en esta investigación se
encontró que la glucosa capilar pospandrial a los 30
minutos disminuye, pero no se tomo en cuenta HbA1c
y se contemplo sólo el consumo de la bebida en ayuno
sin combinar con otros alimentos mediante la toma de
glucosa capilar. 

Los efectos de los edulcorantes son inciertos, Ko-
ning en su estudio del 2012 (26),  refiere que los efectos
de bebidas con edulcorantes son inciertos y no claros.
En el 2009, Ma J (27) comprobó que la glucosa en san-
gre sólo aumenta en respuesta de la sacarosa y no de la
sucralosa. Nuestro estudio indica que la glucosa en san-
gre sólo aumenta en presencia de azucares (indicados
en la etiqueta del refresco de cola normal) y no en pre-
sencia de edulcorantes (aspartame y acesulfame potá-
sico) pero no se tomó en cuenta la sucralosa. 

En este estudio, se presentaron síntomas posterio-
res como dolor abdominal y náuseas durante la toma
del refresco en el 5% de las personas que consumieron
la bebida light y en un 12.5% de los que consumieron
la bebida normal. Sin embargo, no existe literatura
donde se mencionen síntomas después de la ingesta de
estas bebidas.

CONCLUSIONES

El refresco normal en personas con diabetes melli-
tus tipo 2 tuvo el incremento esperado en la glicemia
capilar, mientras que el refresco light con edulcorantes
(aspartame y acesulfame potásico) tuvo una disminu-
ción. Esto indica que a nivel capilar y a corto plazo, el

impacto de los edulcorantes se presenta como una dis-
minución en la glucemia, la cual puede deberse al
tiempo transcurrido sin consumo de alimento o al po-
sible efecto de fármacos hipoglucemiantes consumi-
dos el día anterior. 

Los efectos de los edulcorantes aún son descono-
cidos, por lo que resulta prematuro anunciar estas be-
bidas benéficas para las personas con diabetes
mellitus. Se concluye que se requiere mayor evidencia
para conocer el verdadero impacto sobre la glucemia.
Es importante un estudio con pruebas más precisas
como la glucosa plasmática y/o tomando en cuenta he-
moglobina glicosilada, así como medir un grado de ex-
posición más prolongado a los edulcorantes y observar
sus efectos a nivel metabólico en individuos. 
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Prediabetes y diabetes sin asociación con obesidad 
en jóvenes mexicanos

RESUMEN. El propósito de este estudio fue identificar la
prevalencia de prediabetes y diabetes en jóvenes e nuevo
ingreso a una universidad y la relación de estos datos con
los índices antropométricos. Participaron 3559 estudiantes,
2257 (61,43%) mujeres (   18,58 años) y 1725 (36,59%)
hombres (   18,76 años). Se midieron los índices de masa
corporal, cintura cadera y cintura talla. Se determinaron glu-
cosa en ayunas, triglicéridos, colesterol total y lipoproteínas
de baja y alta densidad. Se hicieron pruebas de razón de po-
sibilidades (RP) y de intervalo de confianza al 95%. Hubo
una elevada proporción de sobrepeso-obesidad combinados,
42,29% de mujeres y 52,45% en hombres. Se encontró que
± 10% de mujeres y hombres presentaron glucosa ≥ 5,6
mmol/L (prediabetes) y que ± 1,5% de mujeres y hombres
tuvo glucosa ≥ 7 mmol/L (diabetes) sin que se encontrara
relación entre este dato y el óndice de masa corporal (RP
0.97 para mujeres y 1,08 para hombres), cintura cadera (RP
1,7 en mujeres y 0.8 en hombres) o cintura talla (RP 1,1 en
mujeres y 1,19 en hombres). Hubo triglicéridos elevados en
13,55% de mujeres y 21,04% de hombres y nivel bajo de
lipoproteínas de alta densidad en 16% de mujeres y 10% de
los hombres. Se encontró que en estos jóvenes la capacidad
predictiva de los tres parámetros antropométricos se limitó
a triglicéridos en mujeres y hombres (RP 2,4 en mujeres y
3,86 en hombres) y lipoproteínas de alta densidad disminui-
das en mujeres (RP 0,42). 
Palabras clave: Diabetes en jóvenes, Índice de Masa Cor-
poral, Índice Cintura Cadera, Índice Cintura Talla, México.

SUMMARY. Pre-diabetes and diabetes without associa-
tion with overweight or obesity in Mexican youth. The
purpose of this study was to identify the prevalence of pre-
diabetes and diabetes in young in new college students and
the relationship of these data with anthropometric indexes.
3559 students took part, 2257 (61,43 %) women (    18,58
years) and 1725 (36,59%) men (    18,76 years). Body mass
index were measured up as well as waist hip ratio and waist
height ratio. Fasting blood glucose, triglycerides, total cho-
lesterol, low and high density lipoproteins were determined.
Odds ratio (OR) and 95% confidence intervals were deter-
mined. There was a high proportion of overweight-obesity
combined, 42,29% women and 52,45% men. They were
founds ± 10% of women and men that presented glucose ≥
5,6 mmol/L (prediabetes) and ± 1% of women and men that
had glucose ≥ 7 mmol/L (diabetes). No relationship was
found between this data and body mass index (OR
0,97women and 1.08 men), waist hip ratio (OR 1,7 women
and 0.8 men) or waist height ratio (OR 1,1 women and 1.19
men). There was elevated triglycerides in 13,55% of women
and 21,04% of men and a low level of high density lipopro-
tein in 16% of women and 10% of men. We found that in
these young people the predictive power of the three anth-
ropometric parameters was limited to triglycerides in women
and men (OR 2,4 and 3.86) and low high density lipoproteins
in women (OR 0,42).
Key words: Type 2 diabetes, Body Mass Index, Waist Hip
Ratio, Waist to Height Ratio, Diabetes in youth, México.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas no transmisibles aso-
ciadas al sobrepeso y la obesidad son el principal pro-
blema de salud a nivel global. En conjunto conforman
la primera causa de muerte pues se estima que son res-
ponsables del 65% de los decesos en el mundo (1),
cifra que se incrementa a 75% en América Latina (2).
Así, diabetes mellitus de tipo 2 que en 1931 causó 1%
de los fallecimientos en México, pasó a 5,8% en 2001
(3), de allí rápidamente a 11,85% en 2007 (4) y en

2012 se consideró la primera causa de muerte. De ma-
nera paralela al aumento de la prevalencia de diabetes
en México —es de 14% de la población ≥ 20 años
(4)— se han observado disminuciones importantes en
el consumo de alimentos que antes eran de la vida co-
tidiana y su sustitución por alimentos industrializados
modernos por lo que la modificación de los patrones
de alimentación parece ser el principal factor de la
pandemia (5). 

Sea factor de riesgo para diabetes o un problema
por sí mismo, el sobrepeso y la obesidad combinadas
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han aumentado en la población infantil y juvenil. El
aumento de la masa corporal de la población juvenil
mexicana es tres veces la de 1999 (6); la proporción
de adolescentes de 12 a 19 años con sobrepeso y obe-
sidad combinados en la Encuesta Nacional de Salud y
Alimentación de 2012 fue de 33,2% (7). A consecuen-
cia o como fenómeno paralelo, la prevalencia de pre-
diabetes y diabetes en jóvenes van en aumento (8-9).
Lo que anteriormente era enfermedad rara en los niños
y jóvenes se ha convertido en un problema de salud
pública sobre todo porque significa disminución de la
calidad de vida y los costos derivados de las conse-
cuencias de la enfermedad en población económica-
mente activa. 

Aunque numerosos estudios vinculan la diabetes
mellitus de tipo 2 a la obesidad en jóvenes, se han ob-
servado grupos en los cuales no necesariamente las
anomalías en el metabolismo de la glucosa se relacio-
nan con el volumen corporal. Para la población mexi-
cana, tener el peso deseable (índice de masa corporal
[IMC] entre 18,5 y 24,9 kg/m2 para mujeres con esta-
tura ≥ 1.5 m y hombres ≥ 1,6 m; entre 18,5 y 22,9 para
mujeres con estatura ≤ 1,5 m y hombres ≤ 1,6 m) no
significa la ausencia de factores de riesgo para enfer-
medades crónicas no transmisibles en general y dia-
betes mellitus en particular. En grupos de población
de adultos con IMC entre 22 y 24 kg/m2 se encontra-
ron datos anómalos en la determinación de glucosa y
perfil de lípidos, entre otros marcadores que se utilizan
para identificar factores de riesgo (3). En otros estu-
dios se ha mostrado que la medida de la cintura así
como los índices cintura cadera y cintura talla son in-
dicadores de riesgo más preciso en algunos grupos ét-
nicos para evaluar el riesgo de desarrollar glucosa
alterada en ayunas o prediabetes y diabetes (10-13).
Esto sustenta la hipótesis de que los factores de riesgo,
sobre todo para diabetes, están presentes en personas
que se encuentran dentro de los límites del IMC con-
siderado deseable, por lo que esta investigación se
orientó a identificar la presencia de prediabetes y dia-
betes en un grupo de jóvenes mediante la evaluación
antropométrica y de parámetros bioquímicos, así como
la posibilidad de encontrar mayor potencia predictiva
en otros índices diferentes del IMC. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte, observacional,

analítico y transversal de septiembre a noviembre de
2011. Se colectaron datos de las características perso-
nales, antropometría, glucosa en ayunas y perfil de lí-
pidos. 

Participantes. Fueron 3559 estudiantes de nuevo
ingreso a la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco
(UJAT), en el Sureste de México, 2040 mujeres (57%)
y 1519 hombres (43%), inscritos en el ciclo escolar
que inició en la tercera semana de agosto. La UJAT
oferta licenciaturas donde existe predominio de asis-
tencia femenino (por ejemplo: enfermería, nutrición)
lo que explica la diferencia de porcentaje entre géne-
ros. A los estudiantes, como parte del proceso habitual
de inscripción, se les realizó una entrevista clínica que
incluyó evaluación antropométrica, y se les tomó una
muestra de sangre para efectuar análisis bioquímicos.
Los estudiantes fueron informados acerca del estudio
durante la entrevista clínica. 

Antropometría. A los que aceptaron participar se
les solicitó permitieran obtener datos de peso, estatura,
perímetros de cintura y cadera. Para los datos de an-
tropometría se contó con la colaboración de seis estu-
diantes de nutrición y uno de enfermería a quienes
fueron previamente capacitados y para estandarizar la
obtención de datos para estos procedimientos de
acuerdo a los lineamientos de la WHO (14). Para la
determinación del índice de masa corporal se empleó
una balanza clínica con estadímetro de Básculas
Nuevo León®, México, con capacidad para 200 kg.
La balanza se calibró cada día durante el tiempo que
se recibió a los estudiantes. 

El índice de masa corporal (índice de Quetelet,
IMC) se calculó según la expresión matemática
masa/estatura2 = kg/mt2 y se interpretó de acuerdo a la
PROY-NOM-043-SSA2-2011 de México (15). Muje-
res mayores de 1,5 m y hombres mayores de 1,6 m,
peso bajo es ≤ 18,49, eutrófico de 18,5 a 24,99, sobre-
peso de 25 a 29,99, obesidad ≥ 30. Mujeres menores
de 1,49 m y hombres menores a 1,59 m: bajo peso ≤
18,49, eutrófico de 18,5 a 22,99, sobrepeso 23 a 24,99,
obesidad ≥ 25,9. 

Para las medidas del perímetro de la cintura y ca-
dera se emplearon cintas de fibra de vidrio milimétri-
cas no extensibles con longitud de 1,80 m y anchura
de 1 cm de Vitamex® México. Para la población de la
zona geográfica la medida para la cadera deseable para
mujeres es 80 cm y 90 para hombres (14). El índice
cintura cadera (ICC) se calculó al dividir el perímetro
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de la cintura entre la de la cadera, donde un valor de
0,85 para mujeres y 0,90 en hombres se consideró el
límite de corte (16). El índice cintura-talla (ICT) se
calculó como cintura/estatura donde un valor menor
de 0,5 se considera deseable (14).  

Parámetros bioquímicos. Las muestras de sangre
de los participantes las obtuvo el personal del labora-
torio de análisis clínicos de la UJAT posteriormente a
un ayuno de 12 horas. Para ello se emplearon equipos
estériles y la sangre se colectó en tubos Vacutainer®
Serum (Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, USA).
Una vez en el laboratorio se obtuvo el suero antes de
30 minutos de la obtención de la sangre, con el fin de
evitar la glicólisis, mediante centrifugación a 3500 x g
durante 3 minutos. En esa fracción de la sangre se mi-
dieron glucosa en ayuno (GA), colesterol total (CT),
lipoproteínas de baja densidad (LBL), lipoproteína de
alta densidad (LAD) y triglicéridos (TG), los cuales se
determinaron mediante metodología analítica seca en
el equipo automatizado VITROS® 250 (Ortho-Clinical
Diagnostics Johnson & Johnson, Rochester, NY, USA). 

La glucosa se evaluó de acuerdo a los criterios de
la “NOM-015-SSA2-2010” (17) que son semejantes a
los de la American Diabetes Association, donde sano
< de 5,5, glucosa alterada en ayunas (prediabetes) de
5,6 a 6,9mmol/L y diabetes ≥ 7mM/L. Para evaluar los
niveles de colesterol se utilizaron los criterios de la
“NOM-037-SSA2-2012” (18), y de la National Cho-
lesterol Program Adult Treatment Panel III, 2005. TG
se consideró deseable ≤ 1,68 mmol/L, borderline 1,69
a 2,25 mmol/L, y alto ≥ 2,26 mmol/L. Los valores de
CT deseable son≤4,39 mM/L, borderline bajo 4 a 4,3,
borderline alto de 4,4 a 5,16, y alto ≥ 5,17. Se consi-
deró anormal cualquier valor de lipoproteínas de alta
densidad (LAD) ≤ de 0,9 mmol/L. Las lipoproteínas
de baja densidad (LBD) fueron calculadas utilizando
la fórmula de Friedewald: LBD (mmol/L) = colesterol
total - (TG/5) – LAD, donde óptimo ≤ 2,83 mmol/L,
borderline 2,84 a 3,35 mmol/L, alto ≥ 3,36 mmol/L.

Análisis estadístico. Para el procesamiento de
datos se utilizó la versión 15.0 del Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA). Para
el análisis de los datos se utilizaron estadísticas des-
criptivas de tendencia central, así como tablas de con-
tingencia. Se estimaron las frecuencias con 95% de
intervalo de confianza para cada medida corporal y
marcador bioquímico. Para evaluar el tamaño del
efecto delos índices de masa corporal, cintura-cadera

o cintura-talla por arriba del límite de corte entre “de-
seable” y “en riesgo” en la posibilidad de la presencia
de prediabetes o diabetes se realizó la prueba de razón
de posibilidades (Odds ratio en inglés). Para determinar
el poder predictivo de cada índice antropométrico se
realizaron estudios de probabilidad de diferencias sig-
nificativas y escore z con software Minitab® (Minitab
Inc., USA), donde se consideró significativo ≥ 1,96. 

Consideraciones éticas. El estudio contó con el
aval del Comité de Investigación de la División de
Ciencias de la Salud, con registro en la Secretaría de
Investigación de la Universidad de Tabasco clave 2011-
1232. El estudio cumplió con la Declaración de Hel-
sinki de la Asociación Médica Mundial. Se apegó a lo
dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigación para la Salud de México,
ya que no se produjo ningún daño físico ni moral inhe-
rente al estudio, y se salvaguardaron los datos con lo
que se garantizó la confidencialidad de los datos de los
participantes. Éstos contaron con la información sufi-
ciente sobre el estudio a través del consentimiento in-
formado, su participación fue voluntaria y conforme a
la fracción VIII, donde el participante tuvo libertad de
retirarse en el momento que lo deseara. 

RESULTADOS

Para evaluar la relación entre marcadores bioquí-
micos en sangre con los índices de masa corporal, cin-
tura cadera y cintura talla, se analizaron los resultados
de antropometría y marcadores bioquímicos a estu-
diantes de nuevo ingreso a la Universidad de Tabasco.
Se seleccionó el rango de 18 a 21 años ( 18,65 ± 0,9),
ya que aunque la Universidad admite estudiantes de
otras edades, de esta manera se obtuvo la mayor he-
gemonía en este aspecto. Una vez hecha la selección
se obtuvo la participación de 3559 estudiantes, 2257
(63,41%) mujeres y 1725 (36,59%) hombres.

La talla tuvo tendencia de dispersión pequeña, mu-
jeres 1.6 DE 0.1 m y hombres 1,7 DE 0,01 m. Esto
no sucedió con los pesos que tuvieron mayor disper-
sión, 60,8 kg SD 13,8 kg en mujeres y 72 kg DE
16,7 kg. Se encontró más mujeres (6,27%) que hom-
bres (3,2%) con bajo peso, también más mujeres con
peso eutrófico (50,93%) que hombres (31,13%) por lo
que hubo más hombres (21,32%) que mujeres
(15,09%) con obesidad (Tabla 1).

Los promedios del índice de masa corporal para
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mujeres y hombres se encontraron muy cercanos al lí-
mite de corte entre peso eutrófico y sobrepeso una vez
ajustados a la talla de acuerdo si medían menos de 1,5
m en el caso de las mujeres y 1,6 m en el de hombres.
Los valores de la cintura de acuerdo a la estatura
muestran una variación de cinco centímetros para cada
género, que aumentó a siete para la cadera. Al realizar
las evaluaciones de los índices cintura cadera y cintura
talla se encontró que el promedio del cintura talla de
los hombres (   0,56 95% IC 0,57-0.56) estuvo por
arriba del límite de corte (Tabla 1). 

Al evaluar los valores de los marcadores bioquími-
cos, los de glucosa fueron semejantes entre mujeres y

hombres, aunque hubo una amplia dispersión de los
valores (mujeres 4,82 mmol/L 95% IC 4,86-4,79,
hombres 4,87 mmol/L 95% IC 4,91-4,83). La deter-
minación de triglicéridos presentó un valor mayor en
hombres ( 1,39 mmol/L 95% de intervalo de con-
fianza [95% IC] 1,43-1,35) que en mujeres ( 1,23
mmol/L 95% IC 1,26-1,21) lo que se relaciona con la
mayor proporción de hombres con sobrepeso y obesi-
dad, lo cual también podría explicar por qué los hom-
bres tuvieron menor valor de las lipoproteínas de baja
densidad ( 1,19 mmol/L 95% IC 1,20-1,18) que las
mujeres ( 1,27 mmol/L 95% IC 1,28-1,26). 

Al analizar los valores de glucosa en ayunas se en-
contró porcentajes semejantes de
prediabetes y diabetes para hombres
y mujeres independientemente del
nivel del índice de masa corporal.
Los estudios de probabilidad de di-
ferencias significativas no las encon-
traron pues tuvieron valores seme-
jantes, 26, 62 y 21,28 con escore z
de 0,33 y 0,26 cuando se comparó a
quienes tenían el nivel de bajo peso
con los de obesidad. Ya que se tenía
interés en identificar un parámetro
antropométrico que permitiera pre-
decir la probabilidad de encontrar
algún biomarcador elevado, se rela-

X

TABLA 1. Características de la población de estudio
Mujeres (n = 2040) Hombres (n = 1519)

(IC 95%) (IC 95%)
Edad (años) 18,58 (18,62 a 18,54) 18,76 (18,80 a 18,71)
Talla (m) 1,56 (1,57 a 1,56) 1,67 (1,71 a 1,64)
Peso (kg) 60,08 (60,67 a 59,51) 71,73 (72,56 a 70,91)
IMC  (> 1,50 y 1,60) 24,52 (24,75 a 24,29) 25,81 (26,11 a 25,52)
IMC  (< 1,50 y 1,60) 23,39 (23,97 a 22,82) 24,02 (24,74 a 23,29)
ICC (> 1,50 y 1,60) 0,76 (0,77-0,76) 0,82 (0,82-0,81)
ICC (< 1,50 y 1,60) 0,76 (0,77-0,75) 0,80 (0,81-0,79)
ICT  (> 1,50 y 1,60) 0,47 (0,48-0,47) 0,56 (0,57-0,56)
ICT (< 1,50 y 1,60) 0,47 (0,48-0,46) 0,44 (0,45-0,44)

= media IC 95% = intervalo de confianza al 95%. IMC = índice de masa corporal, ICC = ín-
dice cintura cadera, ICT = índice cintura talla.  

TABLA 2. Índice de masa corporal y marcadores
Mujeres (%) Hombres (%)

GA TG CT LBD LAD GA TG CT LBD LAD
B Bajo 90,6 93,8 82,8 19,5 7 92 88 92 48 4

BL 7,8 5,4 10,9 49,2 17,2 6 10 6 42 26
Alto 1,6 0,8 6,3 31,3 75,8 2 2 2 10 70

E Bajo 88 89,3 82,8 20,3 13,2 88,1 87 88,5 32,7 9.4
BL 9,9 7,8 13,3 51,1 30,4 10,4 8 9,2 47,9 48,1
Alto 2,1 2,9 3,9 28,6 56,4 1,5 4 2,2 19,3 42,6

S Bajo 89,2 81,8 86,1 20 23,8 87,5 73,4 89,9 26,4 11,6
BL 9,7 12,8 10,6 53,7 33,2 11,2 16,3 7,8 54,1 53,3
Alto 1,1 5,4 3,2 26,3 43,1 1,3 10,4 2,3 19,5 35,1

O Bajo 87,4 73 79,6 17 27,4 87,3 53,7 86,1 25,3 18,5
BL 11 15,7 14,8 46,5 35,2 11,7 25 10,2 44,8 60,8
Alto 1,6 11,3 5,7 36,5 37,4 0,9 21,3 3,7 29,9 20,7

IMC = índice de masa corporal, B = bajo peso, E = eutrófico, S = sobrepeso, O = obesidad. BL = borderline. GA = glucosa en ayunas, TG = triglicéri-
dos, CT = colesterol total, LBD = lipoproteínas de baja densidad, LAD = lipoproteínas de alta densidad. Para GA el valor medio es prediabetes y el
alto diabetes. Para lípidos el valor medio es borderline y alto es de riesgo. Para LAD los valores altos, ≥ 50 mmol/L, tienen valor protector y los bajos,
de riesgo, ≤ 35 mmol/L para mujeres y ≤ 40mmol/L para hombres. 
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cionaron éstos con índice de masa corpo-
ral, cintura cadera y cintura talla. Para
esto primero se distribuyeron los indivi-
duos de acuerdo a los niveles del índice
de masa corporal en bajo peso, eutrófico,
sobrepeso y obesidad (Tabla 2). Tal como
ya se observa en la figura 1, la proporción
de quienes tenían glucosa ≥ 5,6 mmol/L
y por consiguiente prediabetes o diabetes
fue semejante para cada nivel, ± 10 y
1,5%, tanto en mujeres como en hombres.

Hubo hipertrigliceridemia en 13,55%
de las mujeres y 21,4% de los hombres y
se encontró relación de este dato en mu-
jeres y hombres con el incremento de
masa corporal. Esto se sustenta en que se
obtuvo probabilidad de 99,9 y escore z de
8,526 para mujeres y 5,281 para hombres
al comparar valores de triglicéridos entre
los participantes de bajo peso contra los
que tenían obesidad (Figura 1). Los tri-
glicéridos se encontraron elevados en
proporciones menores en mujeres que
hombres con bajo peso, 6,3% y 12%, pro-
porción que aumentó de acuerdo al volu-
men corporal hasta 27% y 46,3%, cuando
se encontró obesidad. 

Un dato semejante al de la glucosa en
ayunas fue la proporción de quienes tu-
vieron colesterol total por arriba del nivel
deseable, que fue ± 20% en cada nivel,
aunque en los hombres fue ligeramente
mayor. Contrario a este dato, se encontró
sólo ± 20% de mujeres en el nivel desea-
ble de lipoproteínas de baja densidad, lo
cual fue diferente en los hombres, ya que
48% las tuvieron en el rango normal con
índice de masa corporal en bajo peso, que
disminuyó a 25% cuando presentaron
obesidad. El riesgo representado por va-
lores bajos de lipoproteínas de alta den-
sidad se encontró en proporciones
mayores a medida que aumentaba el vo-
lumen corporal, de 7 a 27% en mujeres y
de 4 a 18% en hombres. 

Los marcadores bioquímicos también
se analizaron de acuerdo a los niveles de-
seables y altos de los índices de cintura

cadera y cintura talla (Tabla 3). De nuevo, no hubo diferencias im-
portantes en los porcentajes de jóvenes con prediabetes y diabetes,
tanto en mujeres como hombres. En las mujeres hubo una propor-
ción mayor de hipertrigliceridemia cuando se les encontró por
arriba del límite de corte, 14,2% cuando ICC < 0,85 y 26,96 cuando
fue mayor, igual se encontró en hombres, 23,31% cuando < 0,90 y
45% cuando > 0,90. Al analizar este dato de acuerdo con ICT la
proporción de hipertrigliceridemia cuando > 0.5 en mujeres fue
25,75% y en hombres 41,56%, que son semejantes a los encontra-
dos de acuerdo al ICC. Hubo menos variación entre los diversos
niveles de ambos parámetros y los valores promedio de las lipo-
proteínas de baja densidad, incluso se observaron cifras ligera-
mente más altas entre quienes tuvieron debajo de los límites de
corte tanto en hombres como mujeres. Las lipoproteínas de alta
densidad en valores bajos se relacionaron al aumento de ambos ín-
dices en mujeres pero no en hombres.

Para evaluar el poder predictivo de los diferentes parámetros se
realizaron pruebas estadísticas de razón de posibilidades a los ín-
dices antropométricos para un valor anormal de los marcadores
bioquímicos (Tabla 4). Se encontró que es posible esperar una
mayor posibilidad de encontrar valores elevados de triglicéridos y
menores de lipoproteínas de alta densidad en mujeres con cual-
quiera de los tres índices. Para los hombres sólo se encontró para
triglicéridos. Para mujeres los índices cintura cadera y cintura talla
fueron sensibles para colesterol alto. El cintura talla presentó mayor
sensibilidad en hombres para cualquiera de las fracciones de lípidos
pero no para glucosa en ayunas. 

FIGURA 1. Asociación de índice de masa corporal 
con glucosa y triglicéridos

A la izquierda los valores de glucosa en ayunas. 
El nivel borderline (gris) de 5,6 a 6,9 mmol/L es prediabetes. 

Alto ≥ 7 mmol/L (negro) es diabetes. Triglicéridos a la derecha. Border-
line 1,69 a 2,25 mmol/L (gris), y alto ≥ 2,26 mmol/L (negro). M = muje-

res, H = hombres. B = bajo peso, E = eutrófico, S = sobrepeso, O =
obesidad. * cuando escore z > 1,96. 
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DISCUSIÓN

Esta investigación encontró que en una cohorte de
jóvenes de nuevo ingreso a una universidad se observó
una alta proporción de sobrepeso y obesidad, que en
la idea general predice la posibilidad de encontrar ni-
veles elevados de glucosa y lípidos en sangre. Aunque
en México se han realizado estudios en grupos de jó-

venes, éstos incluyen niños y adolescentes (19-20) por
lo que el rango de edades y cambios de la transición
de la niñez a la adolescencia y a la adultez diluye la
incidencia así como datos de volumen corporal y los
marcadores bioquímicos. Este estudio muestra que en
jóvenes se encuentran valores anormales de glucosa y
colesterol en sangre de manera independiente al volu-
men corporal.  

TABLA 3. Índices cintura cadera, cintura talla y marcadores 
Mujeres (%) Hombres (%)

GA TG CT LBD LAD GA TG CT LBD LAD
ICC Bajo 88,9 86 84 20,2 16,4 87,8 76,7 88,5 29,7 11,7
bajo BL 9,7 7,8 12,2 51,7 31,6 10,9 14,2 8,9 48,9 51,5

Alto 1,4 4,2 3,8 28,1 52 1,3 9,1 2,6 21,4 36,8
ICC Bajo 82,2 73 73 13,2 35,5 90 55 90 27,5 17,5
alto BL 13,2 15,8 17,8 42,1 25 7,5 17,5 7,5 52,5 57,5

Alto 4,6 11,2 9,2 44,7 39,5 2,5 27,5 2,5 20 25
ICT Bajo 88,8 89 84,7 21,3 14,1 88,5 85,1 89,9 33,6 9,3
bajo BL 9,6 8,1 11,7 51,6 30,6 10,2 10,3 8 48,7 48,3

Alto 1,6 2,9 3,6 27,1 55,3 1,3 4,6 2,1 17,7 42,4
ICT Bajo 87,2 74,2 79,3 15,3 28,1 86,6 57,7 85,8 21,6 17
alto BL 10,8 16 15,1 49,2 32,3 12 22,5 10,6 49,5 58,5

Alto 2 9,8 5,6 35,5 39,6 1,4 19,8 3,6 28,9 24,5
+ICC = índice cintura cadera, ICT = índice cintura talla. El índice cintura cadera bajo o deseable es menor de 0,85 para mujeres y 0,90 para hombres.
El índice cintura talla bajo o deseable es menor de 0,5. GA = glucosa en ayunas, TG = triglicéridos, CT = colesterol total, LBD = lipoproteínas de baja
densidad, LAD = lipoproteínas de alta densidad. Para GPA el valor medio es prediabetes y el alto diabetes. Para lípidos el valor medio es borderline y
alto es de riesgo. Para LAD los valores altos, ≥ 50 mM/L, tienen valor protector y los bajos, de riesgo, ≤ 35 mmol/L para mujeres y ≤ 40mmol/L para
hombres.

TABLA 4. Poder predictivo de los índices de antropometría para las anomalías bioquímicas

Mujeres Hombres

IMC ICC ICT IMC ICC ICT

GA RP 0,97 1,7 1,1 1,08 0,8 1,19

PDS(SZ) 15,86(0,19) 94,26(1,89) 64,76(0,92) 39,70(0,51) 33,30(0,40) 68,26(0,99)

TG RP 2,4 2,26 2,81 3,86 2,68 4,18

PDS(SZ) 99,99(6,15)* 99,74(3,00)* 99,99(6,37)* 99,99(9,2)* 95,76(2,02)* 99,99(8,68)*

CT RP 0,93 1,93 1,44 1,04 0,85 1,47

PDS(SZ) 39,70(0,51) 98,92(2,54)* 98,62(2,45)* 20,52(0,25) 23,58(0,29) 96,52(2,1)*

LBD RP 1,08 1,66 1,49 1,45 1,11 1,83

PDS(SZ) 25,86(0,32) 63,18(0,89) 81,32(1,31) 93,28(1,82) 13,50(0,16) 99,02(2,57)*

LAD RP 0,42 0,35 0,41 0,58 0,62 0,5

PDS(SZ) 99,84(3,13)* 99,48(2,78)* 99,9(3,24)* 74,16(1,12) 31,08(0,39) 87,40(1,52)
Estadísticos obtenidos para la significancia de la antropometría cuando los valores son mayores al límite de corte considerado como deseable. GA =
glucosa en ayunas, TG = triglicéridos, CT = colesterol total. IMC = índice de masa corporal, ICC = índice cintura cadera, ICT = índice cintura talla.
RP = razón de posibilidad, PDS = probabilidad de diferencias significativas, SZ = escore z. * cuando escore z > 1,96. 
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La frecuencia alta de sobrepeso y obesidad combi-
nadas en esta cohorte, 42.29% en mujeres y 52.45%
en hombres, muestra que el incremento del índice de
masa corporal se produce antes de llegar a la adultez
y que no es un proceso paulatino. Los datos de la En-
cuesta Nacional de Nutrición 2012 de México (7) mos-
traron que 35% de los adolescentes presentaron
sobrepeso y obesidad combinadas; sin embargo, su
grupo de estudio incluyó participantes de 12 a 19 años
de edad. Los datos obtenidos tienen mayor semejanza
con la prevalencia de sobrepeso y obesidad combina-
dos para los adultos, que en México tiene más de la
mitad de la población. El que en esta muestra se en-
cuentre esa proporción indica que hubo un rápido au-
mento del volumen corporal a edades más tempranas.
La escasa proporción de mujeres y hombres con talla
baja indica que los ingresos de esta cohorte los coloca
fuera de los rangos de pobreza y pobreza extrema, que
para el país son de la mitad de la población.  

Los valores promedio de la glucosa en ayunas tanto
de mujeres como de hombres fueron mayores de los
esperados para este grupo de población pues estuvie-
ron más cerca del límite superior que del inferior
(Tabla 1). Esto es un fenómeno global que se ha ob-
servado de manera más rápida en países que modifi-
caron recientemente sus patrones de alimentación,
como es el caso de México (21). Este incremento en
las medias de la cohorte en estudio se relacionó con el
porcentaje de jóvenes con valores de glucosa en ayu-
nas compatibles con prediabetes y diabetes, 10 y 1,5%,
semejantes en bajo peso, eutrófico, sobre peso y obe-
sidad (Figura 1, Tabla 4), y que son notablemente ma-
yores que los reportados anteriormente en la literatura
para este grupo de edad.

Aunque para la población general no se reco-
mienda el tamizaje de personas con niveles altos de
glucosa, en las guías clínicas se recomienda la deter-
minación de glucosa sobre todo en el caso de la pre-
sencia de factores de riesgo. Pero los factores de riesgo
para diabetes son cada vez menos precisos. Si bien la
enfermedad se desarrolla en un ambiente familiar
donde las posibilidades de que los padres hereden a
sus hijos las condiciones genéticas, sociales y cultura-
les que pueden propiciarla, cada vez hay más casos de
pacientes con diabetes sin antecedentes familiares, lo
cual es evidente si se consideran las modificaciones
en los patrones de consumo de alimentos y en el in-
cremento del sedentarismo. Por otra parte, considerar

sobrepeso-obesidad como factor primordial para eva-
luar la presencia de prediabetes o diabetes tiene cada
vez menos relevancia. Estudios recientes muestran que
el poder predictivo de los parámetros antropométricos
es bajo (11), lo cual se encontró también en la cohorte
de jóvenes de este estudio (Tabla 4).  Esto plantea la
necesidad de considerar junto con los pacientes la me-
dición de la glucosa en sangre independientemente de
la edad de los mismos y la identificación de posibles
factores de riesgo. 

En la región se ha observado la existencia de jóve-
nes sin obesidad ni sobrepeso con diabetes y sin alelos
indicativos de diabetes “early onset type 2” (22), lo
cual podría explicar por qué en nuestro estudio se en-
contró una proporción importante de jóvenes con pre-
diabetes y diabetes (así como con hipercolesterolemia)
independientemente de cualquier índice antropomé-
trico. Esto posiblemente sucede porque la población
tenga cadera ancha lo cual disminuye la potencia pre-
dictiva de los índices y sea necesario considerar dis-
minuir los límites de corte: en un pequeño estudio
realizado en Tabasco, México, se encontraron valores
de glucosa en ayunas > 5,5 mmol/L en niños con ín-
dice cintura talla 0,47 (23). En contraparte, la hiper-
trigliceridemia presentó asociación con el aumento de
masa corporal en todos los parámetros (Figura 2, Tabla
4). Ya que este es un factor que liga la obesidad con la
diabetes pues es responsable de la resistencia a la in-
sulina al generar anomalías en la translocación de los
transportadores de membrana para glucosa, la presen-
cia de mayor número de jóvenes con sobrepeso y obe-
sidad en los cuales se encontró elevación de los niveles
de triglicéridos, colesterol total, lipoproteínas de baja
densidad, así como disminución de lipoproteínas de
alta densidad (Tabla4), sugiere que en futuro próximo
la proporción de jóvenes con prediabetes y diabetes se
incrementará más allá de los resultados de las proyec-
ciones realizadas con anterioridad. 

Una limitación es que en el artículo no se analizaron
los factores socioecológicos (24). Éstos son los que ex-
plican el rápido incremento de prediabetes y diabetes
en la población pues influyen poderosamente en la se-
lección de alimentos y bebidas que depende de la ca-
pacidad económica para adquirirlos. Aunque la
universidad pública en México cobra cuotas bajas, las
familias que envían a sus hijos deben contar con recur-
sos para la manutención de los estudiantes en la capital
del estado, uniformes, libros de texto, etcétera. Por con-
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siguiente estos jóvenes tienen acceso a alimentos in-
dustrializados modernos con mayor frecuencia que los
estratos de menores ingresos, variable que habrá que
analizar en estudios futuros. Si bien el tipo de muestra
empleada no es probabilística, por el número de parti-
cipantes del estudio se apoyan los hallazgos de las me-
nores posibilidades de considerar en jóvenes al
aumento de masa corporal como factor de riesgo para
anomalías en los valores de glucosa en sangre.  

CONCLUSIONES

Se encontró en una cohorte de jóvenes Tabasco, en
el Sureste de  México la existencia de casos de predia-
betes y diabetes sin asociación a niveles antropomé-
tricos en forma de factores de riesgo, lo cual pone de
relieve que es necesario medir la glucosa en sangre in-
dependientemente del volumen corporal. La disminu-
ción de la sensibilidad para predecir casos de
hiperglucemia indica que es necesario modificar los
límites de corte de los índices cintura cadera y cintura
talla para la población de la región geográfica estu-
diada. Es posible que los niveles elevados de glucosa
en ayunas se deban a disfunción de la célula beta lo
cual explicaría la independencia en relación al volu-
men corporal y a la hipertrigliceridemia. 

Esta falta de asociación se compartió con la eleva-
ción del colesterol total, aunque el sobrepeso y la obe-
sidad si se asociaron al aumento de los valores de
lipoproteínas de baja densidad y la disminución de li-
poproteínas de alta densidad. Los factores que desarro-
llaron prediabetes y diabetes en estos jóvenes, junto
con los altos valores de triglicéridos (que son causa de
resistencia a la insulina) indican que en el futuro cer-
cano la prevalencia de diabetes en esta población será
mayor de la esperada para la región. 
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Ingestión de calcio y adiposidad en adolescentes de 12 a 16
años en Guadalajara, México

RESUMEN. El objetivo del trabajo fue evaluar la asocia-
ción entre el consumo de calcio (Ca) y adiposidad en un
grupo de adolescentes. Se realizó un estudio transversal en
125 adolescentes de 12 a 16 años. El consumo de Ca se eva-
luó por encuestas alimentarias de recordatorio de 24 horas y
frecuencia de consumo de alimentos. Se midió la adiposidad
por métodos antropométricos e impedancia bioeléctrica
(IBE). Se identificó la relación entre el consumo de Ca y adi-
posidad mediante correlación simple; se realizaron modelos
multivariados ajustados al consumo de energía, edad, sexo
y menarquía. El promedio de edad fue de 13.5 ± 0.8 años.
Se identificó correlación negativa entre el consumo de Ca y
los indicadores antropométricos peso, pliegues cutáneos, ín-
dice de masa corporal, masa grasa y porcentaje de grasa (los
dos últimos por IBE y solamente en mujeres). El análisis
multivariado, que incluyó el consumo de energía, no demos-
tró asociación entre el consumo de Ca y adiposidad. En con-
clusión, el consumo de Ca no se asocia a adiposidad en
adolescentes; los modelos multivariados mostraron que el
consumo total de energía y la menarquía son las variables
que muestran mayor asociación con adiposidad en esta etapa
de la vida. 
Palabras clave: Consumo de calcio, consumo de energía,
adiposidad, adolescentes

SUMMARY. Calcium intake and adiposity in adoles-
cents aged 12- 16 years in Guadalajara, Mexico. The
purpose was to evaluate the association between calcium
(Ca) intake and adiposity in adolescents. A cross-sectional
study of 125 adolescents 12 to 16 years. Ca intake was
evaluated by 24-hour recall dietary surveys and food fre-
quency consumption. Adiposity was measured by anthro-
pometric methods and bioelectrical impedance (BIA). The
association between Ca intake and adiposity was identi-
fied by simple correlation and multivariate models adjus-
ted to energy consumption, age, sex and menarche. Mean
age of adolescents was 13.5 ± 0.8 years. A negative co-
rrelation was identified between Ca intake and anthropo-
metric indicators weight, skinfolds, body mass index, fat
mass and percentage of fat (the latter two by BIA and only
in women). Multivariate analysis, including energy con-
sumption showed no association between Ca intake and
adiposity. In conclusion, Ca consumption does not asso-
ciate with adiposity in adolescents; multivariate models
showed that energy intake and menarche are the variables
that show a higher association with adiposity at this stage
of life.
Key words: Calcium intake, energy intake, adiposity,
adolescents

INTRODUCCIÓN

Desde hace años se conoce el papel que tiene el
consumo adecuado de calcio (Ca) sobre la salud ósea
(1). Además, se ha demostrado que las dietas con alto
contenido en Ca reducen la lipogénesis, estimulan la
lipólisis e incrementan la termogénesis, y en conse-
cuencia, disminuyen el peso corporal y el volumen del
tejido adiposo (2, 3). Estos hallazgos se han observado
tanto en estudios poblacionales como clínicos. Zemel
et al (4) demostraron una asociación negativa entre el
consumo de Ca y el riesgo de presentar obesidad, uti-
lizando datos de la tercera Encuesta de Salud y Nutri-

ción de los Estados Unidos de Norteamérica. Poste-
riormente, el re-análisis de otros estudios diseñados
para evaluar el efecto del Ca en osteoporosis e hi-
pertensión arterial, mostraron de manera consistente
que la ingestión elevada de calcio provocaba menor
contenido de grasa corporal, peso corporal y dismi-
nución de la ganancia de peso; se considera que el
efecto es discreto y que las diferencias en el consumo
de calcio pueden explicar ~3% de la variación del
peso corporal (5, 6). 

La información en niños y adolescentes muestra
resultados contradictorios. Algunos estudios obser-
vacionales han reportado asociaciones negativas
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entre el consumo de calcio y/o lácteos y diferentes me-
didas de adiposidad, mientras que otros no (7-12). Se
ha señalado que la inconsistencia de los resultados po-
dría explicarse por la presencia de factores de confu-
sión que se asocian a la acumulación de tejido adiposo
como son el consumo total de energía y la práctica ha-
bitual de ejercicio o deportes (13). Además, los cam-
bios de composición corporal que suceden durante la
pubertad y que se expresan por mayor acumulación de
tejido adiposo en mujeres y de masa magra en hom-
bres, podrían condicionar diferencias por sexo en los
efectos del calcio sobre adiposidad. 

Aunque se ha enfatizado la importancia de la su-
ficiencia en el consumo de Ca en adolescentes debido
a la intensa mineralización ósea característica de esta
etapa de la vida, su consumo promedio disminuye,
particularmente en mujeres (14). Este hallazgo se ha
asociado a incremento en el consumo de refrescos,
otras bebidas y comida rápida, que desplazan el con-
sumo de alimentos que aportan calcio particular-
mente leche y otros lácteos (15, 16). Por tanto, el
objetivo del presente trabajo fue evaluar la asocia-
ción entre el consumo de calcio y adiposidad en un
grupo de adolescentes, con el control de las variables
que pueden modificar esta relación; y sus diferencias
de acuerdo a sexo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño general. En un diseño transversal se inclu-
yeron 125 adolescentes de 12 a 16 años de edad, alum-
nos de una escuela pública en la ciudad de
Guadalajara, México. Participaron sujetos aparente-
mente sanos, con peso al nacer > 2500 g y con el con-
sentimiento por escrito de sus padres. No se incluyeron
sujetos que realizaban actividad física regular, mode-
rada o intensa, en la escuela o fuera de ella; informa-
ción que se verificó por interrogatorio directo con el
alumno. El tamaño de la muestra se calculó conside-
rando la variabilidad de la ingestión de calcio en ado-
lescentes en México (17) y valores de α y β de 0.05 y
0.20 respectivamente. Se realizó un muestreo aleatorio
simple a partir de las listas de asistencia a la escuela
utilizando una tabla de números aleatorios. Como va-
riable dependiente se consideró la adiposidad evaluada
a través de parámetros antropométricos (índice de
masa corporal -kg/m2) y mediante la medición de
masa grasa y porcentaje de masa grasa con impedancia

bioeléctrica (IBE) (TANITA® TBF-410) y como va-
riable independiente, la ingestión de Ca. 

Se solicitó la autorización de las autoridades esco-
lares y se realizó una sesión informativa con los alum-
nos seleccionados y sus padres. Una vez verificados
los criterios de inclusión, se obtuvo el consentimiento
firmado de los padres para la realización del estudio.
Las entrevistas para obtener los datos generales, ante-
cedente de menarquía en el caso de mujeres, la apli-
cación de las encuestas alimentarias, las mediciones
antropométricas (peso, talla y pliegues cutáneos) y de
composición corporal por IBE se realizaron en un área
acondicionada para el estudio. Para la medición de la
composición corporal se solicitó a los estudiantes no
ingerir alimentos dos horas antes de la medición.

Evaluación dietética. La ingestión de Ca fue esti-
mada a través de una encuesta dietética de recordatorio
de 24 horas (EDR-24h) y una encuesta dietética de fre-
cuencia de consumo de alimentos (EFCA). Con este
propósito se utilizó el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos desarrollado y validado en mu-
jeres por el Instituto Nacional de Salud Pública de Mé-
xico, y se utilizó el software desarrollado para su
análisis (SNUT) (18). Para el análisis de las EDR-24h
se utilizó el programa Mexfoods, que es una versión
computarizada de las Tablas de valor nutritivo de los
alimentos de mayor consumo en México (edición in-
ternacional) que incluye 635 alimentos (Ledesma SJ,
Muñoz-Rivera M, México D.F., 1997). 

Evaluación antropométrica. Peso. Se utilizó una
báscula marca Torino, con precisión de 100 g; se pe-
saron en ayuno, sin zapatos, utilizando ropa interior y
bata clínica. Talla. Se utilizó un estadiómetro portátil
(SECA® 208) con precisión de 1mm; se colocaron
sobre el piso, sin zapatos, a un lado del estadiómetro,
con la punta de los pies ligeramente separados, los ta-
lones juntos, las rodillas completamente extendidas y
el sujeto bien erguido, la cabeza, hombros, y talones
en contacto con el plano vertical. Posteriormente se
colocó una escuadra en el vértice de la cabeza para ob-
tener la medición. La medición de pliegues cutáneos
se realizó de acuerdo a técnicas descritas con un pli-
cómetro marca Lange (19).  Con los valores del peso
y talla se calculó el índice de masa corporal (IMC;
[kg/m2]); se consideraron con sobrepeso aquellos ado-
lescentes con IMC superior al percentil 85, del patrón
de referencia del Centro de Control de Enfermedades
(CDC, 2000).
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Análisis estadístico. Con la prueba t de Student se
compararon los parámetros antropométricos y de
composición corporal entre hombres y mujeres; y en
mujeres de acuerdo a la presencia de menarquía. De
la misma forma se comparó el promedio de consumo
de energía, calcio y macro nutrientes entre hombres
y mujeres. Se evaluó la correlación entre los indica-
dores de adiposidad y consumo de calcio mediante la
prueba de correlación de Pearson; de acuerdo a con-
sumo total de calcio, y calcio procedente de leche y
lácteos. Con la prueba chi cuadrada se contrastó la
presencia de sobrepeso, o exceso de adiposidad (plie-
gues cutáneos > percentil 90) de acuerdo a consumo
de calcio considerado como bajo (< 900 mg/día), ade-

cuado (900-1300 mg/día) y alto (> 1300 mg/día). Se
realizó análisis multivariado (regresión lineal) utili-
zando como variable dependiente el IMC, porcentaje
de grasa corporal y grasa corporal total (kg) y como
variables independientes al consumo de calcio, sexo,
presencia o no de menarquía (en mujeres), y consumo
total de energía.

El proyecto contó con la aprobación de los sujetos
de estudio, de sus padres y del Comité de Ética del
Hospital General de Zona # 45 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

RESULTADOS

Se incluyeron 125 adoles-
centes, 76 mujeres (60.8%) y
49 hombres (39.2%), cuyo
promedio de edad fue de 13.5
± 0.9 años. La tabla 1 muestra
los valores promedio de las
mediciones antropométricas y
los resultados obtenidos por
IBE, entre los que destacan di-
ferencias significativas en di-
ferentes variables entre
hombres y mujeres; 47 sujetos
(37.6%) presentaban sobre-
peso. En mujeres, los valores
de todas las variables fueron
superiores y con diferencia
significativa (exceptuando la
talla expresada en puntuación
Z) cuando se reportó la pre-
sencia de menarquía (n= 56). 

TABLA 2. Consumo de energía y nutrientes en adolescentes, a través de encuestas alimentarias por 
recordatorio de 24 horas (EDR24) y de frecuencia de consumo de alimentos (EFCA)

Nutriente
Consumo /día

EDR24 EFCA
Masculino (n=49) Femenino (n=76) Masculino (n=49) Femenino (n=76)

Energía (kcal) 2684 (925)* 1 2276 (710) 2705 (795) 2540 (904)
Hidratos de carbono (g) 354.1 (128.7) 317.9 (110.9) 316.5 (126.6) 303.8 (157.2)
Proteínas (g) 94.2 (38.5) 1 78.3 (29.1) 90.3 (24.6) 87.7 (32.3)
Grasas (g) 96.0 (46.2) 1 80.6 (39.0) 119.9 (34.8) 115.8 (38.8)
Fibra (g) 13.9 (8.7) 11.7 (6.7) 30.1 (14.3) 27.1 (13.3)
Calcio (mg) 1402 (693) 2 1085 (482) 964.7 (384) 951.6 (361)
* Promedio (desviación estándar) 1 p < 0.05 2 p= < 0.01 (t de Student)

TABLA 1. Indicadores antropométricos y de composición corporal 
(impedancia bioeléctrica) por sexo en adolescentes (n= 125)

Variables Femenino (n= 76)
Promedio (DE)*

Masculino (n= 49)
Promedio (DE)

Índice de masa corporal (kg/m2) 21.2 (4.8) 21.9 (5.3)

Índice de masa corporal (puntaje Z) 0.28 (1.1) 0.54 (1.3)

Circunferencia de brazo (cm) 25.3 (4.0) 26.2 (4.7)

Pliegue cutáneo tricipital (mm) 20.3 (7.5) 19.0 (8.9)

Pliegue cutáneo bicipital (mm) 12.3 (6.3) 12.8 (7.9)

Pliegue cutáneo subescapular (mm) 17.7 (9.5) 18.1 (11.0)

Pliegue cutáneo suprailiaco (mm) 23.5 (10.4) 23.5 (12.9)

Circunferencia de cintura (cm) 70.3 (9.4) 76.3 (11.7) 1

Circunferencia de cadera (cm) 92.1 ± 11.3 90.6 ± 11.0

Índice cintura-cadera 0.76 ± 0.04 0.84 ± 0.05 1

Masa magra (kg) 37.8 (5.7) 45.1 (9.1) 1

Masa grasa (kg) 16.3 (9.1) 13.0 (9.5) 2

Porcentaje de grasa corporal (%) 28.0 (9.2) 20.4 (10.1) 1

* DE = desviación estándar  1 p < 0.001 2 p = 0.06  (t de Student)
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La Tabla 2 muestra el consumo de energía, macro
nutrientes y calcio de acuerdo a sexo; se identificaron
diferencias con mayor consumo de energía, proteínas,
grasas y calcio en hombres al evaluarlos por EDR-24h,
sin observarse diferencias cuando se evaluó por
EFCA. Las mujeres post menarquía mostraron un con-
sumo de calcio significativamente menor que las mu-

jeres pre menarquía por EDR-24h (1000 ± 435 vs 1316
± 539; p < 0.05) y EFCA (903 ± 355 vs 1087 ± 354;
p= 0.05). Las fuentes principales de calcio fueron la
leche y derivados (57%) y las tortillas (~19%). 

La distribución porcentual de macro nutrientes
como porcentaje del consumo total de energía fue si-
milar entre hombres y mujeres. La ingestión de grasas

TABLA 3. Correlación* entre el consumo de calcio (total y lácteos**) y adiposidad de acuerdo a sexo.
Consumo de Grupo Total (n=125) Mujeres (n=76) Hombres (n=49)
Calcio (mg/d) Total Lácteos Total Lácteos Total Lácteos

Variables Antropométricas 
Peso (kg) - 0.14 - 0.18 1 - 0.24 1 - 0.24 1 - 0.14 - 0.16
PCT (mm) - 0.21 2 - 0.16 1 - 0.21 1 - 0.24 1 - 0.19 - 0.03
PCB (mm) - 0.13 0.11 - 0.05 - 0.20 1 - 0.24 - 0.03
PCS (mm) - 0.19 1 - 0.15 - 0.13 - 0.26 1 - 0.26 1 - 0.03
PCSI (mm) - 0.16 1 - 0.12 - 0.05 - 0.21 1 - 0.26 1 - 0.04
IMC (kg/m2) - 0.20 1 - 0.18 1 - 0.22 1 - 0.24 1 - 0.23 - 0.11
Impedancia Bioeléctrica
Masa Grasa (kg) - 0.25 2 - 0.19 1 - 0.23 1 - 0.24 1 - 0.21 - 0.06
% Grasa - 0.29 2 - 0.14 - 0.22 1 - 0.23 1 - 0.22 - 0.07
Consumo de calcio evaluado través de encuestas alimentarias por recordatorio de 24 horas. * Pearson ** Lácteos: incluye leche y derivados  
1 p < 0.05 2 p < 0.01.   PCT= Pliegue cutáneo tricipital PCB= Pliegue cutáneo bicipital PCS= Pliegue cutáneo subescapular PCSI= Pliegue 
cutáneo suprailiaco. 

TABLA 4. Distribución de adolescentes (n=125) con sobrepeso y mayor adiposidad 
de acuerdo a categorías de consumo de calcio1

Categorías de Consumo de
Calcio (mg/d)

IMC (Percentil) PCT (Percentil) PCS (Percentil)
< 85 ≥ 85 < 90 ≥ 90 < 90 ≥ 90

Bajo (< 900) 22 20 32 10 34 8
Adecuado (900-1300) 21 15 27 9 24 12
Elevado (>1300) 35 12 44 3 42 5
Chi cuadrada p < 0.05 2 p < 0.05 2 p < 0.05 3
1 Consumo de calcio evaluado por encuestas de recordatorio de 24 horas 2Consumo bajo vs elevado 3Consumo bajo + normal vs elevado. IMC= Ín-
dice de masa corporal PCT y PCS= Pliegues cutáneos tricipital y subescapular

TABLA 5. Modelos de regresión de indicadores de adiposidad de acuerdo a consumo de calcio ajustado 
por el consumo de energía, género y menarquía

Variable Dependiente Variables incluidas en el modelo R2 Coeficientes estandarizados P4

Masa Grasa (kg)1 Consumo de energía (kcal /día) 0.14 -0.24 < 0.001
Menarquía (si /no) 0.25

Porcentaje de Grasa corporal 2 Consumo de energía (kcal /día) 0.23 -3.13 < 0.001
Menarquía (si /no) 0.38

Índice de Masa Corporal (Z)3 Consumo de energía (kcal /día) 0.14 -0.27 < 0.001
Sexo (1= F 0= M) -0.36
Menarquía (si /no) 0.31

1 Variables excluidas en el modelo “Masa grasa”: Sexo, edad e ingestión de calcio 2 Variables excluidas en el modelo “Porcentaje de grasa corporal”:
Sexo, edad e ingestión de calcio 3 Variables excluidas en el modelo “IMC”: Edad e ingestión de calcio 4 P = Significado estadístico del modelo
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fue discretamente mayor a la recomendada (31.8%)
mientras que la ingestión de proteínas (13.9%) e hi-
dratos de carbono (54.9%) fue adecuada.

La Tabla 3 muestra los valores de correlación (ne-
gativa) entre el consumo de Ca (total y procedente de
leche y derivados; evaluado por EDR-24h) e indica-
dores de adiposidad. Al incluir en el análisis a todo el
grupo, el consumo total de Ca mostró mejor correla-
ción con los indicadores de adiposidad. Sin embargo
al analizarlos por sexo, la correlación fue superior en
mujeres y mayor con la fracción de Ca procedente de
leche y derivados, con correlaciones significativas
para todos los indicadores de adiposidad; mientras
que en hombres fue significativa para Ca total, única-
mente con los pliegues cutáneos subescapular y su-
prailiaco. Al analizar la correlación de los valores de
consumo de Ca evaluado por EFCA e indicadores de
adiposidad, no identificamos asociaciones significa-
tivas. La Tabla 4 muestra que la mayor parte de suje-
tos con sobrepeso o mayor adiposidad se encontraban
en la categoría de consumo bajo de calcio (< 900
mg/día) (p < 0.05).

La Tabla 5 muestra los resultados de los modelos
de regresión lineal considerando como variable depen-
diente a la masa grasa, porcentaje de grasa corporal e
IMC. En todos los casos el consumo de Ca fue ex-
cluido de los modelos al ajustarlos al consumo de
energía; sexo femenino y la presencia de menarquía
se asociaron a adiposidad. Se realizó el análisis consi-
derando el consumo total de Ca y el procedente de
leche y lácteos sin encontrar diferencias en el compor-
tamiento de las variables.

DISCUSIÓN 

Numerosos estudios de observación realizados en
niños y adolescentes han identificado una correlación
negativa entre el consumo de Ca (o lácteos) y el peso
o grasa corporal. Sin embargo, los estudios de inter-
vención que incluyen la administración de suplemen-
tos de Ca no han identificado tal relación. Un meta
análisis con 17 ensayos clínicos controlados y 2088
participantes no encontró un efecto significativo de los
suplementos de Ca en el peso o grasa corporal (20).
En numerosos casos, la interpretación de los resultados
es complicada ya que los diseños originales se enfo-
caron al estudio de la influencia del consumo de Ca
sobre la masa ósea y no sobre el peso o grasa corporal

(21). Además, algunos autores han especulado que no
es solamente el calcio, sino otros factores no identifi-
cados presentes en la leche y derivados, los responsa-
bles de las modificaciones metabólicas que conducen
a menor adiposidad (21, 22). Por otra parte, se ha se-
ñalado que los efectos de los cambios metabólicos y
hormonales que suceden durante el brote de creci-
miento puberal dificultad la cuantificación del efecto
del consumo de Ca sobre la ganancia de peso y grasa
corporal en adolescentes (21).

En el presente estudio, de manera similar a otros
estudios de observación se identificó una relación ne-
gativa entre el consumo de Ca y diferentes medidas de
adiposidad. Es interesante señalar las diferencias en-
contradas entre hombres y mujeres: la correlación
entre el consumo de Ca y adiposidad evaluada por IBE
fue negativa y significativa únicamente en mujeres;
además, la correlación con los indicadores antropomé-
tricos fue diferente al separarla por sexo: en hombres
correlacionó con los pliegues cutáneos que reflejan cú-
mulo de grasa troncal (subescapular y suprailiaco) y
en mujeres a peso corporal, IMC y pliegue cutáneo tri-
cipital. Estas diferencias pueden ser el reflejo de los
cambios de composición corporal que se presentan en
esta etapa de la vida y que se caracterizan por mayor
incorporación de grasa en mujeres y de masa magra
en hombres. Por tanto, podría especularse que la in-
fluencia del Ca sobre el metabolismo del tejido adi-
poso en la adolescencia se expresa en forma diferente
entre sexos, siendo más evidente en mujeres, quienes
podrían ser más susceptibles a la influencia de factores
que influyen sobre la incorporación de grasa. 

Sin embargo en los modelos multivariados el
efecto del consumo de Ca sobre adiposidad fue ex-
cluido por el consumo total de energía. Este hallazgo
sugiere que el consumo de energía es la variable que
mejor explica la variación de la adiposidad en este
grupo de adolescentes, independientemente del con-
sumo de calcio. Sin embargo, es posible que el efecto
significativo del consumo de Ca sobre adiposidad se
minimice ante los cambios de composición corporal
propios de la edad. Además del consumo de energía,
la presencia de menarquía se asoció a mayor acumu-
lación de tejido adiposo en mujeres; la menarquía
suele presentarse alrededor del pico máximo de cre-
cimiento puberal y por tanto, coincide con la presen-
cia de cambios de composición corporal
característicos de esta etapa de la vida. Llama la aten-
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ción, que el consumo de Ca fue menor en mujeres
post- menarquía lo que puede relacionarse con la mo-
dificación de los hábitos alimentarios propios de esta
edad en que los adolescentes deciden con mayor li-
bertad el tipo de alimentos que desean consumir y
que probablemente lleve al incremento en el con-
sumo de refrescos y otras bebidas que desplazan el
consumo de alimentos que aportan calcio, particular-
mente leche y lácteos (15, 16).

Otros estudios en adolescentes han reportado ha-
llazgos similares al presente trabajo. Philips et al (7)
no identificaron una asociación significativa entre el
consumo de lácteos con el IMC o porcentaje de grasa
corporal, al ajustarlo al consumo de energía; mientras
que Berkey et al (23) reportaron que el consumo de
energía fue el mayor predictor de la ganancia de peso
en adolescentes. Novotny et al (9) en un estudio de di-
seño transversal en niños y adolescentes de 9 a 14 años
reportaron que el consumo de calcio se asoció a menor
grosor del pliegue suprailiaco, mientras que el con-
sumo de energía a mayor peso corporal; en forma si-
milar al presente trabajo, la mayor madurez sexual se
asocio a mayor peso corporal y adiposidad. Venti en
estudio transversal con 78 niños (10.4 ± 0.3 años) no
identificó una correlación entre consumo de Ca y peso,
grasa corporal o IMC; explican que probablemente la
dieta rica en grasa con un mayor aporte de energía mi-
nimizó el efecto del consumo de calcio sobre adiposi-
dad (11). 

Una limitación del presente trabajo se relaciona
con la evaluación del consumo de alimentos, ya que
los métodos empleados dependen de la memoria de
los individuos encuestados para recordar lo que se
consumió en el pasado; hecho que puede afectar la
precisión de la estimación en la ingestión de nutrien-
tes. Aunque las EDR-24h reflejan únicamente el con-
sumo de alimentos del día previo, son útiles para
estimar el promedio del consumo de nutrimentos en
grupos de individuos (24).

CONCLUSIÓN

El presente trabajo muestra que si bien el consumo
adecuado de Ca se asocia a menor peso corporal y adi-
posidad, este efecto es desplazado por el consumo de
energía y otras variables como la presencia de menar-
quía. Probablemente, el efecto del consumo de Ca
sobre adiposidad es menos evidente y su influencia

puede ser menor en etapas de la vida que se caracteri-
zan por un cúmulo importante de tejido adiposo como
ocurre en la pubertad. En este sentido, se ha señalado
que son necesarios más estudios que identifiquen
mejor la asociación entre el consumo de calcio/lácteos
y los cambios de composición corporal y metabólicos
en adolescentes (20, 25). De cualquier forma la pro-
moción de un consumo adecuado de calcio forma
parte de una alimentación saludable, además de ser im-
portante en esta etapa de la vida caracterizada por gran
acumulación de masa ósea. 
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Características del género Arcobacter. 
Es un bacilo Gram negativo curvo, en forma de

S cuando está en cultivos jóvenes y de forma cocoide
o esférica en cultivos viejos. Es una bacteria no es-
porulada y su tamaño oscila entre 0,2 y 0,9 µm de
ancho, con un largo entre 0,5 y 3,0 µm.  Es móvil de-
bido a la presencia de flagelos polares simples (2). 

Las colonias de Arcobacter usualmente carecen
de pigmentos, todas las especies tienen actividad oxi-
dasa, presentan reacción negativa con el rojo de me-
tilo y con el Voges-Proskauer, no producen indol,
excepto A. mytili y A. molluscorum. La mayoría de

INTRODUCCIÓN

En las últimas tres décadas, se han identificado gran
número de enfermedades emergentes que afectan al ser
humano, la mayoría de las cuales son de origen infec-
cioso e incluyen enfermedades bacterianas, virales, pa-
rasitarias y hasta de difícil clasificación, como las
encefalopatías espongiformes. Muchas de éstas son de
origen zoonótico, resultado de la transmisión a humanos
de patógenos de otras especies animales (1).  Tal es el
caso de Arcobacter¸ una bacteria emergente, asociada a
alimentos y de gran importancia en  salud pública.

SUMMARY. Arcobacter:  a foodborne emerging patho-
gen. In the last three decades, several emergent diseases
affecting human beings have been identified, most of them
from infectious origin including bacterial, viral, parasitic
and even difficult to classify as spongiform encephalo-
pathy. Most of these are zoonotic as it is the case of Arco-
bacter, currently considered as an emerging and food borne
pathogen, of growing importance for public health. The in-
crease in the prevalence and incidence of cases associated
to this bacteria as well as in the number of actual researches
and reports, suggest that the infection in human beings and
animals has been underestimated due to a lack in kno-
wledge about this bacteria and of a standardized isolation
protocols, as well as the use of correct identification me-
thods and techniques.  Increasing trends in  the isolation of
Arcobacter from animal derivates used as food and from
samples taken during production processes, cause an aug-
ment in  public health awareness, since there is little kno-
wledge about the pathogenic potential of Arcobacter
species and the few focused in this bacterial group, show
many different transmission routes and  host species.
Given this, the objective of the present review is to actua-
lize the reader in the most important characteristics of this
bacterium, including its morphology, distribution, classi-
fication, transmission, association with water, food, pets
and animals, as well as the laboratory isolation techniques,
virulence factors and their antibiotic susceptibility patterns.
Key words: Arcobacter, zoonosis, emergent, food

RESUMEN. En las últimas tres décadas, se han identificado
gran número de enfermedades emergentes que afectan al ser
humano, la mayoría de las cuales son de origen infeccioso e
incluyen enfermedades bacterianas, virales, parasitarias, entre
otras. Muchas de éstas son de origen zoonótico, tal es el caso
de algunas especies de Arcobacter¸ actualmente consideradas
bacterias emergentes y, también, asociadas a transmisión ali-
mentaria y de creciente importancia en  salud pública.   El in-
cremento en los datos de prevalencia e incidencia de casos
asociados a esta sugiere que la infección en humanos y ani-
males ha sido subestimada, debido a la carencia de conoci-
mientos al respecto y de un protocolo estándar, universalmente
aceptado,  para el aislamiento primario de este organismo y al
uso de correctos métodos y técnicas de identificación. El in-
cremento en el hallazgo de Arcobacter en alimentos derivados
de animales y en muestras tomadas durante el proceso de pro-
ducción de alimentos, hace que aumente la preocupación en
materia de salud pública, ya que aún se conoce muy poco del
potencial patogénico de las especies Arcobacter y los pocos
estudios que se han llevado a cabo, muestran una gran cantidad
de especies hospederas y rutas de transmisión. Dado lo ante-
rior, el objetivo de la presente revisión es el actualizar al lector
en las características más destacadas de esta bacteria en cuanto
a su morfología, distribución, clasificación, transmisión, aso-
ciación con aguas, alimentos, mascotas y animales de crianza,
como también  sobre su aislamiento en laboratorio, factores
de virulencia y patrones de sensibilidad a antibióticos.
Palabras clave: Arcobacter, zoonosis, emergente, alimento
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Sin embargo, su mayor prevalencia se encuentra en
carne de pollo, seguida de cerdo y luego por carne de
res (4, 20-23). Su aislamiento a partir de productos cár-
nicos ha sido reportado a nivel mundial, incluyendo
estudios realizados en  Tailandia (24), Irlanda del
Norte (25), Turquía (26), México (27), Estados Unidos
(28), en  los Países Bajos (29) y en Costa Rica (30).

Los miembros de género Arcobacter no son parte
de la flora intestinal y el humano se puede infectar por
la presencia de este organismo en alimentos de origen
animal o en agua, entre otras vías de transmisión que
aún no están bien definidas (4). 

Especies de Arcobacter descritas 
La taxonomía del género Arcobacter, así como la de

los otros géneros bacterianos se basa principalmente en
el análisis del gen ARNr 16S (31). Para las 17 especies
de Arcobacter descritas, se cuenta con similitudes inte-
respecíficas desde 92,1% hasta un 98,9%. Las especies
más relacionadas entre sí son A. cibarius y A. cryaero-
philus, y las menos relacionadas son A. thereius y A. ha-
lophilus. A continuación, se describe brevemente cada
una de las especies descritas hasta el momento:

Arcobacter nitrofigilis 
Esta bacteria es la especie tipo del género y fue ini-

cialmente aislada  en el año 1983 por McClung et al.
(10), en la costa este de Canadá. Es una bacteria fija-
dora de nitrógeno y fue encontrada en asociación con
las raíces de Spartina alterniflora, una planta acuática.
Esta bacteria ha sido aislada de diversas muestras tales
como, heces, tractos reproductivos y fetos producto de
abortos de muchos animales de granja, así como de
muestras de leche de vaca que tenían mastitis (7). 

Arcobacter skirrowi 
Esta especie de Arcobacter fue inicialmente aislada

de muestras de heces de ovejas con diarrea, productos
de abortos en cerdos, fetos bovinos y ovinos, además
de encontrarlo en prepucio de toros. Ha sido asociada
a pacientes ancianos con diarreas crónicas y en algu-
nas ocasiones con gastroenteritis, tanto en adultos
como en niños (33).

Arcobacter butzleri 
Inicialmente fue aislada de muestras humanas y de

animales con diarrea (34). Las infecciones causadas
por esta bacteria se caracterizan por una diarrea

las especies reducen nitratos y no hidrolizan el hipu-
rato. Son quimioorganotróficas y utilizan una gran va-
riedad de fuentes de carbono como ácidos orgánicos
y aminoácidos (2,3). 

Dentro de sus características y por las cuales se di-
ferencia del género Campylobacter se encuentra el que
puede crecer en un rango de temperaturas que oscila
entre los 15 - 42°C, en condiciones aerobias o anaero-
bias.  Sin embargo, el crecimiento óptimo en el primo
aislamiento ocurre bajo condiciones de microaerofilia
(3-10 % O2) y no requiere hidrógeno para su creci-
miento (2,4). Su Tm(e), o temperatura  a la cual un
50% del ADN-ARNr híbrido es desnaturalizado  es,
en promedio, de 66 ºC (2) y poseen un contenido G +
C entre un 27% y un 30% mol (4). 

Esta bacteria fue aislada por primera vez a partir
de fetos bovinos abortados de manera espontánea en
1977 y posteriormente fue también aislada a partir de
fetos de cerdo (5, 6). 

La bacteria fue inicialmente nombrada como
Campylobacter aerotolerante por Neill et al. (7), no
obstante su nombre fue cambiado luego a Campylo-
bacter cryaerophila por Neill et al. en 1985 (8) y, fi-
nalmente, Vandamme et al. (2), propusieron la
creación del género Arcobacter.

Actualmente, el género consta de 17 especies re-
conocidas: Arcobacter butzleri, A. cryaerophilus
(Group 1A y 1B), A. skirrowii, A. nitrofigilis, A. ciba-
rius, A. halophilus, y las especies recientemente des-
critas, A. molluscorum, A. defluvii, A. marinus, A.
trophiarum, A. mytili, A. thereius, A. ellisii, A. bival-
viorum,  A. venerupis, A. cloacae y A. suis (3, 9-18). 

En el año 2002 fue descrita una bacteria autotrófica
marina sulfuro-oxidante que produce filamentos hi-
drofiílicos sulfurados como producto metabólico. Los
análisis filogenéticos la ubican en el género Arcobac-
ter y se le ha asignado el nombre de ¨Candidatus Ar-
cobacter sulfidicus¨, pero aún no se cuenta con su
descripción formal (19). 

Distribución
El género Arcobacter ha sido aislado a partir  de ga-

nado vacuno, porcino, ovino, caprino, en pollo y otras
aves de corral, como también en fetos de abortos por-
cinos y bovinos, productos cárnicos, moluscos y leche. 

Algunas especies de Arcobacter han sido aisladas
en superficies de plantas procesadoras de carne, de
agua potable, de alcantarillas, agua de río y de mar.
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acuosa con dolor abdominal, náuseas y vómito y, en
algunas ocasiones, también se presentan casos con
fiebre (35), lo cual contrasta con la diarrea sanguino-
lenta asociada a C. jejuni.

El mecanismo por el cual esta bacteria produce la
diarrea acuosa no está bien dilucidado. No obstante,
se ha descrito que tiene capacidad de adherencia al
epitelio, que causa una disfunción de la barrera epite-
lial induciendo cambios en las proteínas de unión es-
trecha (tight junction proteins), además de inducir la
apoptosis epitelial, con lo cual produce una diarrea
tipo fuga de flujo (36-37). 

Se ha sugerido que este microorganismo tiene el
potencial de invadir otras partes del cuerpo y producir
complicaciones, ya que se ha aislado de pacientes con
cirrosis hepática y apendicitis gangrenosa aguda (38). 

Esta bacteria se ha asociado a diarrea crónica y a
casos de diarrea del viajero; en un estudio realizado
por Teague et al. (39) en Tailandia se aisló A. butzleri
en un 13% de los platillos servidos en los mejores
cinco restaurantes en Bangkok.  También Jiang et al
(40) en Guatemala, México e India, encontraron un
8% de casos positivos de diarrea por A. butzleri en vi-
sitantes de estas ciudades. 

Arcobacter cryaerophilus 
A. cryaerophilus es la especie de Arcobacter pre-

dominantemente asociada a casos de aborto en anima-
les. Se ha aislado también de pacientes con cáncer,
fallo renal y hasta en pacientes con hiperuricemia y al-
coholismo (41). También se ha aislado en Suiza a par-
tir de  muestras de heces de trabajadores de mataderos,
sin síntomas de infección  (42). 

Dentro de esta especie se encuentran dos grupos
denominados 1A y 1B o 1 y 2, los cuales se han sepa-
rado mediante diferentes RFLP (restriction fragment
length porlymorfisms) de los genes 16s y 23s (34),
además del contenido total de proteínas celulares y
ácidos grasos (9). El  grupo 1A es el más prevalente
(3, 42-43). No obstante, ambos grupos han sido aisla-
dos simultáneamente en muestras de alimentos y en
muestras clínicas de animales y humanos (3, 42). Al-
gunos estudios han planteado la necesidad de separar
estos dos grupos en dos especies distintas pero, estu-
dios recientes realizados por Debruyne, L. et al. (41),
basándose en AFLP y secuencias del gen hsp60, re-
chazan esta separación. 

Arcobacter cibarius 

Descrita en el 2005 por Houf et al. (11), fue aislada
de carne de pollos en Bélgica. Comparaciones del gen
16S ARNr revelan similitudes del 97,5% con A. cryae-
rophilus y  un 96,5% con respecto a A. butzleri.

Arcobacter halophilus 
Es una especie que fue recuperada en una laguna

hipersalina en Hawaii en el año 2005, siendo la única
especie halofílica obligada del género (12). 

Arcobacter mytili 
Fue aislada de mejillones y de muestras de agua sa-

lobre en Cataluña, en el Noreste de España y presenta
la característica de ser incapaz de hidrolizar el indoxil
acetato (3). 

Arcobacter thereius 
Aislado en el año 2009 en Dinamarca por Houf. y

colaboradores (17) , se ha recuperado de hígados y ri-
ñones de cerdos con abortos espontáneos y en mues-
tras de las cloacas de patos. No  se ha detectado en
muestras humanas (45). 

Arcobacter marinus 
Esta especie ha sido descrita con base a una sola

cepa. Fue aislada de una mezcla de agua marina, es-
trellas de mar y algas en Corea. Aún no se ha encon-
trado en mamíferos (15). Difiere fenotípicamente de
A. halophilus por su capacidad de crecer en condicio-
nes aerobias a 10 ºC y por su incapacidad de crecer
bajo condiciones anaerobias (15). 

Arcobacter trophiarum 
Fue asilado en Bélgica en muestras de heces de cer-

dos de engorde y en animales estabulados y produce
el mismo patrón RFLP que A. butzleri (16,21).

Arcobacter molluscorum 
Aislada de muestras de ostras y mejillones. Esta

bacteria tiene una similitud del 97,6% con A. marinus,
seguido de un 95,6% con A. halophilus y un 94,7%
con A. mytili. Esta especie es incapaz de hidrolizar la
urea y el indoxil acetato (13). 

Arcobacter defluvii
Aislado en el año 2010 de muestras de aguas resi-

duales; presenta la mayor similitud del gen 16S ARNr
con A. nitrofigilis (95,6%) (14). 
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consumo de alimentos de origen animal contaminados,
consumo de agua contaminada o por contaminación di-
recta con materia fecal, tanto animal como humana y se
ha postulado la infección por el contacto con humanos
infectados (21, 42). Es posible que en la transmisión hí-
drica tengan participación amebas de vida libre, como
Acanthamoeba castellanii con la cual, A. butzleri puede
establecer endosimbiosis sobreviviendo al interior del
protozoo al menos por 10 días (50). 

La gravedad del cuadro clínico en las infecciones
de Arcobacter es muy variada, presentándose desde
infecciones asintomáticas (32, 42, 48), diarreas leves,
diarreas crónicas y abundantes, hasta casos entéricos
graves que ameritan hospitalización, como en el caso
de un brote en una escuela en Italia en el año 1992, en
el cual diez niños fueron afectados por A. butzleri, tres
de los cuales fueron hospitalizados, el síntoma princi-
pal fue calambres abdominales sin diarrea (51). 

La prevalencia de las especies de Arcobacter de-
pende de muchos factores propios de la metodología
de detección (33). Existe una carencia de un protocolo
oficial y un método de aislamiento que actué como es-
tándar de oro para la identificación de Arcobacter (22,
35, 48), lo cual ha causado que los valores de la pre-
valencia de los distintos estudios no puedan ser com-
parados entre sí (22).  Sin embargo, el reporte de casos
y prevalencia evidencia que existe un impacto impor-
tante por parte de especies de Arcobacter en la salud
humana y animal. 

Usando métodos de cultivo, la prevalencia repor-
tada de Arcobacter en muestras de heces diarreicas en
los estudios poblacionales puede variar entre 0,1% en
África hasta un 2,4% en Tailandia. Sin embargo,
usando métodos moleculares (m-PCR) se encuentra
una prevalencia mayor, que oscila entre un 1,2% en
Francia hasta un 12,9% en Sudáfrica (21).

Algo que es común en todos los estudios, ya sea
que utilicen métodos de aislamiento o moleculares, es
que A. butzleri presenta la mayor prevalencia, seguido
por A. cryaerophilus y luego A. skirrowii (32, 33).

La coinfección de Arcobacter con otros enteropa-
tógenos, incluyendo C. jejuni, C . coli, C. concisus y
Helicobacter pylori ha sido reconocida (32).  Hasta
el momento, no se ha establecido de manera clara cuál
es el rol que juegan en la infección las características
del hospedero, incluyendo edad, sexo y estado inmu-
nológico pero, al igual que con otros patógenos, se es-
tima que son factores predisponentes, que facilitan o

Arcobacter ellisii 
Esta especie fue aislada de tres muestras de meji-

llones en España y debe su nombre a W.A. Ellis, quien
hizo la descripción de los primeros aislamientos de Ar-
cobacter a partir de fetos bovinos abortados (46). 

Arcobacter bivalviorum 
Descrito en el año 2012, por Levicán et al. (18) a

partir de muestras de bivalvos, provenientes de mues-
tras recolectadas en el delta del río Ebro, en Cataluña,
España. 

Arcobacter venerupis 
Al igual que A. bivalviorum, se aisló en muestras

de moluscos recolectadas en el delta del río Ebro, en
Cataluña (18).

Arcobacter cloacae sp. nov. y 
Arcobacter suis sp. nov
Estas especies fueron aisladas a partir de muestras

de ostiones, carne de pollo y aguas negras. Dados su
patrón de 16S rDNA-RFLP y su secuenciación gené-
tica, fueron clasificadas  como dos especies diferentes
a las anteriormente descritas (18).

Candidatus Arcobacter sulfidicus 
En el año 2002 fue descrita una bacteria marina,

microareofílica, autotrófica y sulfuro-oxidante que
produce filamentos hidrofílicos sulfurados como pro-
ducto metabólico. Se ha propuesto como una nueva
especie potencial. No obstante, aún no se cuenta con
su descripción oficial ni con su reconocimiento formal
como entidad taxonómica (19). 

Importancia clínica y prevalencia 
de Arcobacter en humanos 
El rol de las especies de Arcobacter como causan-

tes de patología humana y animal no ha sido total-
mente establecido y sólo tres especies, A. butzleri, A.
cryaerophilus y A. skirowii, han sido asociadas con pa-
decimientos gastrointestinales, siendo la diarrea el
principal síntoma reportado (21, 45, 47-49). También
se ha reportado en varios estudios la existencia de por-
tadores asintomáticos de especies de Arcobacter con
lo cual aumentan las dudas sobre el potencial patogé-
nico de este género bacteriano (32, 42, 48).

La infección con Arcobacter puede ocurrir por con-
taminación cruzada en la manipulación de alimentos, el
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propician la infección. Feraet al. (52) plantean que fac-
tores como el estado de salud, la hipertensión y el diá-
metro de la circunferencia del abdomen, son factores
predisponentes para la infección por Arcobacter y por
otros microorganismos similares. 

En los últimos años y a partir de estudios realizados
en México, Guatemala e India, se logró demostrar que
especies de este género han actuado como agentes cau-
sales de diarrea del viajero (40) y en muy pocas situa-
ciones se ha asociado a bacteremia (38).

Arcobacter en animales
El género Arcobacter ha sido  aislado de muestras

del tracto intestinal y muestras de heces de diferentes
animales de granja tales como pollos, vacas y cerdos
(33), también en otros animales domésticos y salvajes,
como perros, peces, moluscos, tortugas, avestruces,
monos, mapaches y alpacas (33, 47, 49, 53, 55, 56).
En los animales los efectos más serios de la infección
varían desde abortos, mastitis y diarrea. Sin embargo,
al igual que en los humanos, esta bacteria se ha aislado
de animales asintomáticos (33). 

Se ha aislado Arcobacter en muestras fecales de ga-
nado vacuno (23, 33, 56), en cerdos (33, 42), pollos
(33), ovejas y caballos (23). La prevalencia de las dis-
tintas especies de Arcobacter en animales sanos varía
de país a país, pero se observa una menor prevalencia
en ganado vacuno que en cerdos (20). 

A pesar de que en la carne de pollo se aísla con
mucha frecuencia Arcobacter spp., la bacteria no se
aísla con la misma frecuencia en su tracto intestinal
(31). La posible explicación a esta situación sería que
la bacteria solamente pasa a través del tracto digestivo
sin colonizarlo, posiblemente debido a que la alta tem-
peratura corporal de los pollos (41ºC) no contribuiría
a crear un hábitat favorable para las especies de Arco-
bacter (31).

La edad de los animales también se ha asociado
con la prevalencia de Arcobacter. Wesley y Baetz(31),
observaron mayores prevalencias en pollos de 56 se-
manas de edad (57%) con respecto a los pollos de 8 y
16 semanas (1% y 3% respectivamente). En cerdos se
observó el mismo fenómeno en Bélgica (56), esto
quizá por una mayor tiempo de exposición a un am-
biente contaminado, aunque este aspecto está todavía
en discusión (20), especialmente porque en algunos
estudios en ganado se ha reportado un fenómeno si-
milar al encontrar mayor prevalencia de A. butzleri en

vacas que en terneros (28), contrastando con otros, en
los que la mayor prevalencia se encuentra en terneros
y no en vacas adultas (56).

Rutas de transmisión de Arcobacter
Arcobacter es un patógeno potencial de transmi-

sión alimentaria y por vía hídrica (41, 57-59).  Ade-
más, las especies de Arcobacter han sido definidas
como agentes de potencial zoonótico debido a su rol
patogénico en humanos y animales (20, 60). 

Arcobacter spp. es frecuentemente aislado en
muestras de origen animal, tales como pollo, cerdo,
res y ovejas, la mayor incidencia se encuentra en po-
llos, seguido de cerdos y luego res (20). La alta pre-
valencia de Arcobacter en los tractos intestinales y
muestras fecales de los animales de granja y en mu-
chos productos de carne apoya la hipótesis de que los
alimentos son una de sus principales rutas de transmi-
sión (33), planteando que el mal manejo de los alimen-
tos crudos o el consumo de alimentos mal cocidos
contaminados de origen animal como carne, leche,
mariscos o comida marina son la vía más probable de
transmisión de Arcobacter (3, 23).

Por otro lado, el agua tiene un rol importante en la
transmisión de las especies de Arcobacter, tanto para
los animales como para los humanos. Se ha estimado
que cerca del 63% de las infecciones en humanos se
debe al consumo o contacto con agua contaminada
(20, 34, 60). Esta bacteria también ha sido recuperada
de muestras de aguas ambientales como ríos, lagos,
aguas subterráneas y aguas marinas, así como en
plankton (47). 

Una ruta adicional de transmisión que ha sido plan-
teada para esta bacteria es el contacto cercano con
mascotas como perros y gatos, o con sus heces  (17,
33, 47, 51, 55). Se ha demostrado transmisión traspla-
centaria de Arcobacter spp. en cerdas preñadas, así
como transmisión horizontal o postnatal de las crías
por parte de sus madres, de otros recién nacidos o del
ambiente (20).

La transmisión se ve favorecida por características
propias de la bacteria que la hacen resistente a ambien-
tes adversos, incluyendo su tolerancia a altas concen-
traciones de hipoclorito de sodio, a metales pesados,
su capacidad de crecer a bajas temperaturas, en am-
bientes secos y de adherirse a diversas superficies (61).
En este sentido, también debe tenerse en cuenta su ca-
pacidad para establecer endosimbiosis con amebas de
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vida libre, las cuales, además de servirle de transporte,
pueden proteger a la bacteria de factores ambientales
adversos (50). 

Aislamiento y detección
No existe un medio ni un procedimiento estanda-

rizado de referencia para el aislamiento de Arcobacter
(21) y los medios ensayados para su aislamiento no
son de uso cotidiano en los laboratorios clínicos y en
algunas ocasiones en los laboratorios de alimentos, por
lo que se dificulta aún más el hallazgo e identificación
de esta bacteria. Aunado a esto, el uso de antimicro-
bianos en los medios de aislamiento es de vital impor-
tancia para poder aislar Arcobacter en muestras de
heces, agua y alimentos, ya que la presencia de este
microorganismo raramente ocurre como la bacteria
dominante en las muestras (22).

Uno de los protocolos más utilizados para el aisla-
miento de esta bacteria incluye la utilización de un
caldo de enriquecimiento suplementado con cefopera-
zona, anfotericina B y teicoplanina (caldo CAT).  Este
paso de enriquecimiento es seguido por un aislamiento
selectivo, el cual puede realizarse por filtración pasiva
en membrana de 0,45 um colocada sobre agar sangre
(21) o utilizando medios con agar y antibióticos, tales
como el agar Arcobacter y el medio semisólido de
Ellinghausen-McCullogh-Johnson-Harris.

También se han desarrollado varios métodos mole-
culares para la detección de este microorganismo, los
cuales han mejorado la sensibilidad y reducido el
tiempo requerido por los métodos convencionales para
la detección de Arcobacter pero, aún no existe consenso
en los protocolos a utilizar (21). El más más utilizado
es el m-PCR usando como blanco los genes 16S o el
23S ARN ribosomal, desarrollado por Houf et al. (22).

Factores de virulencia y patogenicidad 
La patogenicidad y los mecanismos de virulencia

de Arcobacter no han sido estudiados a profundidad y
aun no son comprendidos en su totalidad, a pesar de
que varios estudios han intentado demostrar la capa-
cidad de adherencia, de invasión y la citotoxicicidad
de esta bacteria en varias líneas celulares (4, 20, 21). 

En general, estos estudios han encontrado que las
cepas de A. butzleri mostraron un 50% (36/72) y un
100% (78/78) de adherencia, 13% (4/30) de invasión
y un 83% (133/161) citotoxicidad (4, 20, 21, 37). 

Por otro lado, en el caso de A. cryaerophilus se ha

demostrado que  un 64% (14/22) de las cepas mostra-
ron en los cultivos celulares la capacidad de adheren-
cia, invasión un 50% (5/10) y un 100% (14/14) causó
citotoxicidad (4, 20, 21). Esta es la especie que pre-
senta mayor capacidad de invasión. La virulencia de
esta especie fue de las primeras que se describió
cuando se observó que las cepas investigadas inducían
la acumulación de fluidos y electrolitos en ensayos en
intestino de rata y mostró invasión en cultivos celula-
res en las células Hep-2 (21).

Para el caso de A. skirrowi, de 19 cepas evaluadas,
todas presentaron la capacidad de adherencia y nin-
guna la capacidad de invadir las células. Sin embargo,
un 89% (17/19) de las cepas demostraron citotoxicidad
en cultivos celulares (20).

Resistencia a antibióticos 
La mayoría de los casos de enteritis causada por

Arcobacter son autolimitadas y no requieren de terapia
antimicrobiana, aunque la severidad y prolongación
de los síntomas pueden justificar la antibioticoterapia.
Para el caso de Arcobacter no se han estandarizado los
test de susceptibilidad y se han ensayado E-test, dilu-
ción en agar, difusión en agar por discos, métodos de
microdilución en caldo (11, 47, 48, 62), los cuales han
revelado que algunas cepas de A butzleri son resisten-
tes a la clindamicina, azitromicina, ciprofloxacina, me-
tronidazole, carbenicillina, a la cefoperazona, al
cloranfenicol y ampicilina (11, 39, 62). 

El tratamiento con fluoroquinolonas y tetraciclina
se ha propuesto para el tratamiento de las infecciones
por Arcobacter tanto en animales como en humanos
(48) ya que estos presentan una buena actividad contra
las cepas de Arcobacter (47, 48).

CONCLUSIONES 

A pesar de que Arcobacter sp. no es el microorga-
nismo de mayor importancia para la salud pública ni
cuente con la importancia que se le brinda a otros en-
teropatógenos de transmisión alimentaria, el incre-
mento en los datos de prevalencia e incidencia de casos
y el aumento de reportes e investigaciones sugiere que
la infección en humanos y animales ha sido subesti-
mada, debido a la carencia de un protocolo estándar
para el aislamiento primario de este organismo y al uso
de correctos métodos y técnicas de identificación.

La tendencia en el incremento en el hallazgo de
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Arcobacter en alimentos derivados de animales y en
muestras tomadas durante el proceso de producción de
alimentos, hace que aumente la preocupación en ma-
teria de salud pública, ya que aún se conoce muy poco
del potencial patogénico de las especies de Arcobacter
y los pocos estudios que se han llevado a cabo, mues-
tran una gran cantidad de especies hospederas y mu-
chas rutas distintas de transmisión.

Es necesario el desarrollo de métodos y protocolos
de aislamiento e identificación  para Arcobacter, uni-
formes eficientes, robustos y fáciles de implementar. La
utilización de métodos moleculares, se plantea como
una opción de alta sensibilidad y especificidad para la
identificación de Arcobacter en diferentes matrices. 

En Costa Rica, ya se ha reportado la presencia de
Arcobacter en carne de pollo, pero aún se desconoce
la prevalencia, tanto en pollo como en otros alimentos
de origen animal, al igual que en agua de consumo,
mataderos, animales y en humanos sanos y sintomáti-
cos, etc. Es evidente la creciente importancia de esta
bacteria en la salud pública, no obstante, aún hay
mucha investigación que realizar al respecto. 
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA),
son consideradas una importante carga de enfermedad
en el mundo.  La Organización Mundial de la Salud
(OMS) señala que en países menos desarrollados, las
ETA son la principal causa de enfermedad y muerte,
asociadas a una carga socio-económica significativa. En
los países desarrollados, las ETA son responsables de

los altos niveles de pérdida de productividad, costos
asociados al uso de los servicios de salud y a la im-
plementación y monitoreo de políticas de inocuidad
de los alimentos (1).    

Alrededor de 250 agentes causantes de ETA, han
sido descritos, entre los que se incluyen bacterias,
virus, hongos, parásitos, priones, toxinas y metales
(2). Los cambios en los hábitos alimentarios de la so-
ciedad, así como el consumo de alimentos envasados,

Efecto bacteriostático y/o bactericida del xilitol sobre cultivos
de Listeria monocytogenes.  

RESUMEN. Listeria monocytogenes ha sido considerado
como un patógeno emergente causante de enfermedades ali-
mentarias. En la búsqueda de una vía alterna biocontroladora
de su propagación, se propone al xilitol como posible agente
bacteriostático y/o bactericida. El xilitol es un poliol derivado
de la hidrogenación del monosacárido xilosa de relevancia en
la industria farmacéutica por su efecto anticariogénico. Para
comprobar el efecto del xilitol como posible agente bacterios-
tático y/o bactericida sobre Listeria monocytogenes, se deter-
minó la concentración mínima inhibitoria (CMI), el tiempo
mínimo de inhibición (TMI) y la concentración bactericida mí-
nima (CBM) de soluciones de xilitol en cultivos de Listeria
monocytogenes ATCC 7635. Se aplicó el método de difusión
en agar, utilizando soluciones de xilitol en concentraciones de
0 a 10%, respectivamente, para la CMI. El TMI se determinó
por curvas de crecimiento en caldo Soya tripticasa con solu-
ciones de 1, 2, 3, 5, 8, 9, 10 y 20% de xilitol, respectivamente,
con un inoculo inicial de 108 UFC de Listeria monocytogenes
por mL en cada solución. Se observó que la CMI fue con la
solución del 1% de xilitol;  el TMI fue de 10 horas con las con-
centraciones de 1 a 10% y de 7 horas al aplicar 20% xilitol. Se
comprobó que efectivamente el xilitol tiene poder bacterios-
tático sobre Listeria monocytogenes (p<0.001), más sin em-
bargo, no se obtuvo efecto bactericida  en los ensayos
realizados.
Palabras clave: Listeria monocytogenes, xilitol, concentra-
ción mínima inhibitoria, tiempo mínimo inhibitorio

SUMMARY. Bacteriostatic effect and/or xylitol bacte-
ricide of crops on Listeria Monocytogenes. Listeria mo-
nocytogenes has been considered as an emerging pathogen
causing foodborne illness. In the search for an alternate
route biocontrol propagation, xylitol has been proposed as
a possible bacteriostatic and / or bactericide.  Xylitol is a
polyol derived from the hydrogenation of xylose mono-
saccharide of importance in the pharmaceutical industry
for its anti-cariogenic effect.  To check the possible effect
of xylitol as bacteriostatic and /or bactericidal against Lis-
teria monocytogenes, it was determined the minimum in-
hibitory concentration (MIC), the time minimum
inhibition (TMI) and minimum bactericidal concentration
(MBC) of xylitol solutions on Listeria monocytogenes
ATCC 7635. The agar diffusion method was applied, using
xylitol solutions at concentrations of 0-10%, respectively,
for the MIC. The TMI was determined by growth curves
in trypticase soy broth with solutions 1, 2, 3, 5, 8, 9, 10
and 20% of xylitol, respectively, with an initial inoculum
of 108 CFU per ml of Listeria monocytogenes in each so-
lution. MIC observed was the solution 1% of xylitol; the
TMI was 10 hours to concentrations of 1 to 10% and 7
hours to apply 20% xylitol. It was found that xylitol has
bacteriostatic power on Listeria monocytogenes (p
<0.001), but not bactericide effect.  
Key word: Minimum inhibitory concentration, xylitol,
Listeria monocytogenes
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eliminar la carga bacteriana, no son del todo eficaces
frente a Listeria monocytogenes (8-10). 

En este sentido y con la intensión de aportar me-
dios sencillos y eficaces que permitan reducir al mí-
nimo la cantidad de Listeria monocytogenes en los
alimentos se propuso la utilización de soluciones de
xilitol, sustancia no tóxica y con un potencial efecto
bacteriostático y/o bactericida sobre Listeria monocy-
togenes.  

El  xilitol,  poliol derivado de la hidrogenación del
monosacárido xilosa; se presenta en pequeñas canti-
dades, en frutas y verduras y producido por ciertos
hongos y levaduras. Es un intermediario del metabo-
lismo de los carbohidratos en humanos; no altera los
niveles de glucosa en sangre,  por lo que ha sido el sus-
tituto de la glucosa en pacientes diabéticos, lo que le
ha dado al xilitol especial relevancia en la industria
farmacéutica y alimenticia (11,12).      

En un  estudio realizado para comprobar  la efica-
cia de la utilización de xilitol en la prevención de la
caries dental en niños pequeños, los investigadores in-
dicaron que no se observaron diferencias significativas
en los niveles de estreptococos mutans y lactobacilos
durante el tiempo de experimentación,  pero si obser-
varon que la aplicación diaria xilitol redujo significa-
tivamente la incidencia de caries en los niños  en
comparación con aquellos que no usaron xilitol, lo que
sugiere que el uso de  xilitol puede ser un comple-
mento útil para el control de la caries en los niños (13).  

Otros experimentos in vitro  comprobaron que el
xilitol inhibe el crecimiento de Streptococcus pneumo-
nia y reduce la adhesión del Haemophilus influenzae
en las células de la nasofaringe, de igual modo  se ha
demostrado que previene los casos de otitis media
aguda en infantes (14,15).               

Tomando en consideración el comprobado efecto
biológico que el xilitol ha tenido sobre microorganis-
mos, así como la capacidad de no alterar las propieda-
des organolépticas de los alimentos, se propuso
evaluar el efecto bacteriostático y/o bactericida que
pudiesen tener soluciones de xilitol frente a Listeria
monocytogenes. 

MATERIALES Y METODOS

Preparación de Soluciones de Xilitol. 
Se  prepararon soluciones de 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,

10 y 20% de xilitol grado analítico (Sigma Chemical
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comidas fuera del hogar, expendio de comidas prepa-
radas y comidas rápidas, son factores que contribuye-
ron al incremento de las ETA (3).         

Por otro lado, se ha estimado que  un 30%, de la
población en países industrializados se ha visto  afec-
tada por ETA, mientras que en los países en vías de
desarrollo la incidencia pudiese ser mayor (1), siendo
Listeria monocytogenes, una de las bacterias respon-
sables; las enfermedades causadas son producidas por
el consumo de alimentos contaminados con este mi-
croorganismo; afectando principalmente a mujeres
embarazadas, a recién nacidos y hospederos inmuno-
deprimidos (4). Esta bacteria puede ser aislada del
suelo, agua, vegetales y contenido fecal de una amplia
gama de animales; es un contaminante común de ali-
mentos frescos y procesados, de origen animal y ve-
getal (hortalizas), leche y lácteos no pasteurizados,
carne de vaca, cerdo y aves, embutidos ahumados o
fermentados y pescados ahumados. Es capaz de pro-
ducir biofilm en alimentos, crece a temperaturas de re-
frigeración, resiste condiciones adversas de pH y altas
concentraciones de NaCl. Dadas estas características
y el hecho de ser ubicua,  L. monocytogenes tiene mu-
chas oportunidades de entrar a las líneas de producción
de alimentos y colonizar –en 1 a 10% causar portación
transitoria– o enfermar a quienes los ingieren. (4). El
inóculo exacto y el periodo de incubación son desco-
nocidos; se cree que se necesitan más de 103 micro-
organismos y entre 11 y 70 días para que se produzca
la infección invasiva (5,6).     

En Venezuela  no se han confirmado casos de lis-
teriosis, sin embargo, vale acotar que entre los datos
disponibles de ETA en el país, se reportaron  37 brotes
con 950 personas afectadas para el año 2003 (7). 

Si bien es cierto que la incidencia anual de listerio-
sis puede parecer relativamente baja en comparación
con otras ETAs, hay que considerar que esta patología
se ha posicionado como una de las enfermedades
transmitidas por alimentos más importantes, debido al
aumento de la población susceptible, las implicaciones
a nivel clínico y su alta tasa de letalidad, así como la
ubicuidad del patógeno lo que hace que Listeria mo-
nocytogenes, emerja, hoy en día,  como uno de los mi-
croorganismos de mayor riesgo para las poblaciones
susceptibles y donde los  alimentos que son su princi-
pal vehículo de diseminación,  estén totalmente libres
de este microorganismo, dado que los tratamientos
utilizados en la industria alimenticia, para disminuir o



Co.) y ajustada con solución Buffer fosfato pH 7,5

Preparación del Inóculo. 
Se usó la técnica de Ramírez y col 2012 (16).   Para

ello se tomó una azada del cultivo de Listeria monocy-
togenes ATCC 7635 y se sembró en placas de agar nu-
tritivo, incubándose  a 35°C por un período de 4 a 6
horas, para lograr la fase logarítmica. Posteriormente,
de este cultivo, se tomaron azadas de las colonias y se
preparó una suspensión con agua estéril, ajustando la
densidad de la suspensión del cultivo por comparación
de su turbidez con el  estándar de 0,5 de Mc Farland
de BaSO4,  mediante este procedimiento se garantizó
un inóculo inicial de 108 UFC de Listeria monocyto-
genes/mL. 

Método de difusión en Agar. 
Se aplicó el método de Kirby Barner, empleado por

Ramírez y col 2012 (16).  Para esta prueba se prepa-
raron placas de Petri con agar PALCAM con un grosor
de 6 mm en cada placa. Una vez solidificado el agar,
se impregnaron hisopos estériles con la solución de
Listeria monocytogenes ATCC 7635 y se procedió a
inocular cada una de las placas, cubriendo todo el es-
pacio disponible, hasta obtener una distribución uni-
forme de las colonias. Por otro lado, discos de papel
de filtro Watman  N° 54, con diámetro de 6 mm,  y es-
tériles, fueron impregnados con las soluciones de con-
centraciones específicas de xilitol, previamente
preparadas, y se colocaron en las placas inoculadas an-
teriormente; se colocaron cinco (5) discos de concen-
traciones diferentes de extracto de xilitol por placa
inoculada. Las placas fueron incubadas a 37°C, se ob-
servaron a las 24 y 48 horas de incubación. Los halos
de inhibición alrededor de los discos, fueron medidos
con una regla milimetrada, los ensayos se llevaron a
cabo por duplicado. Como patrón de referencia, de los
antibiogramas, se utilizaron discos de Ampicilina y
Gentamicina específicos para la inhibición de Listeria
en concentraciones de 10 µg respectivamente. 

Determinación del tiempo mínimo 
de inhibición (TMI).  
Se siguió la metodología empleada por Ramírez y

col [16]. El tiempo mínimo de inhibición  se determinó
midiendo el crecimiento bacteriano, en medios de cul-
tivos de caldo nutritivo al cual se le añadieron solu-
ciones de 1, 2, 3, 5, 8, 9, 10 y 20% de xilitol,

respectivamente. Se tomaron nueve  (9) frascos de Er-
lenmeyer de 50 mL y se dispensaron 10 mL de caldo
nutritivo a cada uno, luego los frascos se autoclavaron
a 121°C por 15 min.  Una vez autoclavados, a cada
uno de los frascos se les agregó 10 mL de solución de
xilitol. En el número 1 se agregó solución al 1%, en el
2 al 2% y así sucesivamente. Seguidamente se tomó
uno de los frascos y se colocaron 10 mL de agua esté-
ril, reservándola como solución de 0% xilitol.  El
frasco restante sólo contenía caldo nutritivo, siendo
utilizado como blanco. A cada uno de los frascos, a ex-
cepción del frasco con solución blanco, se agregó 0,1
mL de suspensión de Listeria monocytogenes 108

UFC/mL 
Inmediatamente después de inocular las soluciones

con la suspensión bacteriana, se procedió a medir la
absorbancia de cada una, utilizando un espectrofotó-
metro Thermo Spectronic Génesys UV, con una lon-
gitud de onda de 540 nm.

Todos los frascos con las soluciones fueron incu-
bados a 37°C y a intervalos de una hora se le realiza-
ron las mediciones de absorbancia de cada solución
hasta una vez transcurridas    48 horas desde la primera
medición. Con los datos obtenidos se graficaron las
curvas de crecimiento respectivas.

Se comparó la curva resultante de cada concentra-
ción de la solución de xilitol con la curva de 0%, a fin
de evidenciar diferencias significativas en el creci-
miento de Listeria monocytogenes. Todos los experi-
mentos fueron llevados a cabo por duplicado.

Concentración Bactericida Mínima.
La prueba para determinar la Concentración Bac-

tericida Mínima se realizó sólo en aquellos caldos en
los que no se obtuviera crecimiento bacteriano, es
decir, absorbancia cero, en las mediciones para las cur-
vas de crecimiento a las respectivas concentraciones
de xilitol, en la prueba de Tiempo Mínimo de Inhibi-
ción. De cada uno de esos frascos de Erlenmeyer, se
tomó una azada de ese caldo, y se sembró en una placa
de Petri con agar Palcam, utilizando para ello una es-
pátula de Drigalski. Este mismo procedimiento se re-
alizó en los frascos contentivos de las soluciones de
xilitol donde no se apreció crecimiento bacteriano al-
guno, o resultantes de 0% absorbancia. Cada una de
las placas se incubó a 37°C durante 24h.

Luego de las 24h se observaron las placas y se se-
leccionaron aquellas en la que no hubo crecimiento
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bacteriano y cuyo inóculo provino del
frasco con menor dilución. La menor di-
lución en la que no se desarrollaron bac-
terias en la placa se tomó como la
concentración bactericida mínima.

Análisis de los Datos.
Los datos relativos a la formación o

no del halo de inhibición microbiológico,
así como su grosor, se promediaron, se
procesaron a través de un análisis des-
criptivo (media aritmética) y se constru-
yeron diagramas de cajas y aristas (BOX
& WHISKER PLOT) en relación a la
media de los halos de inhibición obteni-
dos. 

Para determinar cambios en la diná-
mica de crecimiento en Listeria monocy-
togenes, de acuerdo a las concentraciones
de soluciones de xilitol usadas en el es-
tudio, se promediaron y se graficaron las
densidades ópticas obtenidas, a fin de
presentar las respectivas curvas de creci-
miento microbiano, comparando cada
uno de los tratamientos mediante la apli-
cación de la prueba de correlación de
Spearman (prueba no paramétrica que
mide la diferencia entre una distribución
observada y otra esperada). Los datos
fueron procesados a través del programa
estadístico STATISTIX 9.0.0.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los halos
de inhibiciòn logrados en los cultivos de
Listeria monocytogenes al aplicar dife-
rentes concentraciones de soluciones de
xilitol por el método de difusión en agar.
Se puede apreciar que todas la concen-
traciones de xilitol ejercieron cierto
efecto bacteriostático o inhibidor sobre
la bacteria Listeria monocytogenes al ob-
tenerse  halos de inhibición con cada una
de las concentraciones.

En la Figura 1 se aprecia que los halos
de inhibicion se hacen más grandes a me-
dida que aumenta la concentración  de xi-

FIGURA 2 Curva de crecimiento bacteriano de Listeria 
monocytogenes a  diferentes concentraciones de xilitol.

FIGURA 1 Diagrama de cajas y aristas (BOX & WHISKER
PLOT) por grupo con relación  al diámetro del halo de 

inhibición de los discos en el cultivo de Listeria 
monocytogenes en presencia de xilitol.

TABLA  1 Halos de inhibición obtenidos con diferentes 
concentraciones de xilitol en cultivos de Listeria monocytogenes.

Concentración 
(%)

A (diámetro 
en mm)

B (diámetro 
en mm) Media

1 2 2 2
2 1 2 1,5
3 1 2 1,5
4 2 1 1,5
5 2 2 2
6 2 3 2,5
7 3 3 3
8 2 3 2,5
9 2 3 2,5
10 3 4 3,5



litol, lo que hace evidentemente que existe una corre-
lación entre la concentración de xilitol y su efecto in-
hibitorio sobre Listeria monocytogenes.

Por otro lado las curvas de crecimiento de Listeria
monocytogenes se muestran en la Figura 2, se observa
la curva control en caldo nutritivo (0% xilitol), frente a
las curvas de crecimiento del microorganismo en solu-
ciones de xilitol a concentraciones de 1, 2, 3, 5, 8, 9 y
10 por ciento respectivamente. En la curva con 0% de
xilitol o curva control, se aprecia que durante las 5 pri-
meras horas no hubo crecimiento de la bacteria luego
de realizado el inóculo, cumpliéndose la fase de latencia
o adaptación, culminando esta fase a las 5 horas.

Posteriormente el microorganismo entra en la fase
logarítmica o exponencial, que se representa por un
pico máximo de absorbancia de 0,426 a las 10 horas
de incubación para luego caer  en fase estacionaria
hasta el final de las mediciones. Durante las primeras
5 horas, posteriores al inóculo del microorganismo, las
curvas de crecimiento de Listeria monocytogenes
mantienen un patrón similar, por encontrarse en fase
adaptativa; sin embargo, a partir de la hora 6 existe un
clara diferencia entre la curva control y las curvas re-
sultantes de la aplicación de xilitol a sus diferentes
concentraciones (1-10%), ya que las absorbancias son
menores, indicando que existe un menor crecimiento
de la bacteria en presencia de xilitol. Sin embargo, el
inicio de la fase exponencial ocurre a las 6 horas post
inóculo y la misma culmina a las 10 horas, tal como
sucede en la curva control. 

La curva de 20% xilitol muestra un periodo de
adaptación más prolongado, ya que este se extiende
durante las primeras 6 horas post inóculo. Pasada estas
6 horas la curva entra en fase exponencial logrando un
pico de  absorbancia de 0,101 a la hora 7, donde luego
entra en fase estacionaria hasta el final de las medicio-
nes. Con ello se evidencia que la fase logarítmica de
la curva sólo tuvo una hora de duración, acortándose
sustancialmente en relación a las curvas observadas en
las demás concentraciones de xilitol. Se encontró di-
ferencia estadísticamente significativa (p < 0,01)  al
relacionar la curva de crecimiento normal con respecto
a las distintas soluciones de concentraciones variables
de xilitol 

Los resultados mostrados indican que el xilitol
efectivamente reduce el crecimiento de Listeria mo-
nocytogenes durante la fase exponencial, mantenién-
dose luego por debajo de los valores registrados en la

curva control.  Tal efecto del tipo bacteriostático se in-
crementa a medida que aumenta la concentración de
xilitol y es posible observarlo en cada una de las solu-
ciones aplicadas. 

Mención aparte merece el comportamiento obser-
vado en la curva con 20% de xilitol, ya que se pudo
lograr una sustancial inhibición en el desarrollo de la
bacteria, si se compara con el resto de las curvas. 

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente trabajo se
relacionan con los logrados por Kurola  y col. (17),
quienes señalaron que el xilitol inhibe el crecimiento
de bacterias como Streptococcus pneumoniae. En los
ensayos clínicos, el xilitol reduce la incidencia de otitis
media aguda en niños, pero no disminuye el portador
nasofaríngeo de neumococos.  La exposición al xilitol
en soluciones de  0,5%  redujo los  valores de densidad
óptica, que fueron utilizados como una indicación de
la biopelícula que puede explicar en parte la eficacia
de xilitol para prevenir la otitis media aguda en los en-
sayos clínicos; efecto que de igual manera se incre-
menta con el aumento de la concentración de xilitol,
en el presente trabajo, ya que con 1% de xilitol el por-
centaje de inhibición logrado fue aproximadamente
35% y de 72% de inhibición al aplicar 5% de xilitol
De esta manera se confirma la relación existente entre
la concentración de xilitol y su efecto inhibitorio frente
a ciertas bacterias, tal como es el caso tambien de Lis-
teria monocytogenes.

Esta consecuencia  podría explicarse por el hecho
de que Listeria monocytoges cuenta con un sistema
llamado fructosa fosfotransferasa identificado por
Mitchell y col. (18) y  Tapiainem y col  (19), quienes
explican el efecto negativo sobre S. pneumoniae; los
investigadores presumen que el sistema fructosa fos-
fotransferasa permite el ingreso del xilitol al cito-
plasma del microorganismo y que por ausencia de las
enzimas necesarias para su metabolismo, éste se acu-
mula hasta alcanzar niveles tóxicos.  

Por otro lado Tapiainem (20),  propone una se-
gunda hipótesis de cómo el xilitol puede ocasionar
daño en la pared celular de S. pneumoniae, volvién-
dola irregular y desapareciendo su estructura trilami-
nar,  por cuanto mediante este sistema se ingresa xilitol
al citoplasma y se envía constantemente al exterior,
ocasionando con ello un gasto innecesario de energía
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produciendo mediante este mecanismo un daño irre-
parable en la bacteria. Es por esta razón que se cree
que el efecto inhibitorio producido por el xilitol sobre
Listeria monocytogenes pudo haberse proporcionado
por esta vía. 

Un estudio precedente relacionó el efecto del xilitol
en el crecimiento de S. pneumoniae en presencia de
fructosa y sorbitol, en el cual la adición de 5% de xi-
litol a los medios de cultivos en estudio, resultó en una
marcada inhibición del neumococo, efecto que fue to-
talmente eliminado en presencia de fructosa, pero per-
maneció en los casos en que se agregó xilitol más
sorbitol y glucosa, demostrando de esta manera que la
inhibición de S. pneumoniae está mediada por el sis-
tema fructosa fosfotransferasa (21).                         

En la presente investigacion  se puede concluir,
que se evidenció que la solución de 1% de xilitol logra
una acción bacteriostática sobre Listeria monocytoge-
nes, incrementándose el efecto conforme se aumenta
la concentración de xilitol. No se observó secuela bac-
tericida alguna con las concentraciones de xilitol em-
pleadas. Por otro lado, al utilizar soluciones del 1% al
10% de xilitol, el tiempo minimo de inhibición fue de
10 horas, mientras que con la solución de 20% el
tiempo minimo de inhibición fue de 7 horas. Se ob-
servó que el xilitol, tuvo un efecto bacteriostático es-
tadisticamente significativo (p<0,01). Se concluye que
el xilitol tiene potencial para ser usado, en la industria
alimenticia, como agente preservante de ciertos ali-
mentos, dado que tiene la ventaja de no generar cam-
bios sustanciales en las propiedades organolépticas de
los alimentos, de esta forma su uso en el campo ali-
menticio podría ser prometedor.
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Comparative efficiency of different methods of
gluten extraction in indigenous varieties of wheat

SUMMARY. The present study investigated six varie-
ties of locally grown wheat (Lasani, Sehar, Miraj-08,
Chakwal-50, Faisalabad-08 and Inqlab) procured from
Punjab Seed Corporation, Lahore, Pakistan for their
proximate contents. On the basis of protein content and
ready availability, Faisalabad-08 (FD-08) was selected
to be used for the assessment of comparative efficiency
of various methods used for gluten extraction. Three
methods, mechanical, chemical and microbiological
were used for the extraction of gluten from FD-08.
Each method was carried out under ambient conditions
using a drying temperature of 55°C. Mechanical me-
thod utilized four different processes viz:- dough pro-
cess, dough batter process, batter process and ethanol
washing process using standard 150 mesh. The starch
thus obtained was analyzed for its proximate contents.
Dough batter process proved to be the most efficient
mechanical method and was further investigated using
200 and 300 mesh.  Gluten content  was determined
using sandwich ω-gliadin enzyme-linked immunosor-
bent assay (ELISA).The results of dough batter process
using 200 mesh indicated a starch product with gluten
content of 678 ppm. Chemical method indicated high
gluten content of more than 5000 ppm and the micro-
biological method reduced the gluten content from
2500 ppm to 398 ppm. From the results it was observed
that no gluten extraction method is viable to produce
starch which can fulfill the criteria of a gluten free pro-
duct (20ppm).
Key words: Wheat, gluten, extraction, starch, protein

RESUMEN. Eficacia comparativa de diferentes métodos
de extracción de gluten en variedades autóctonas de trigo.
El presente roduc seis variedades de trigo cultivado localmente
(Lasani, Sehar, Miraj-08, Chakwal-50, Faisalabad-08 e Inqlab)
obtenidos por sus contenidos proximales en Punjab Seed Cor-
poration, Lahore, Pakistán. Sobre la base del contenido de  ro-
duct y su fácil disponibilidad, Faisalabad-08 (Fd-08) fue
seleccionado para ser utilizado para la evaluación de la eficacia
comparadativa de los diferentes métodos utilizados para la ex-
tracción de gluten. Tres métodos fueron utilizados para la ex-
tracción de gluten; mecánico, químico y microbiológico
realizados en condiciones ambientales utilizando una  roduct
e de secado de 55°C. El método mecánico  roduct cuatro pro-
cesos diferentes, a saber: proceso de masa, proceso de rebo-
zado de masa, proceso de pasta y proceso de lavado en etanol
empleando malla estándar de 150 mesh. El almidón obtenido
se analizó por sus contenidos proximales. El contenido de glu-
ten se  roduct  usando  roduct  ω-gliadina, ensayo de inmuno-
absorción ligado a enzimas (ELISA). El proceso de rebozado
de masa fue el método  roduct  más eficiente y se investigó
adicionalmente usando malla 200 y 300 mesh. El proceso de
rebozado de masa usando malla 200 generó un almidón con
contenido de gluten de 678 ppm. El método químico produjo
un contenido de gluten de más de 5.000 ppm, y el método mi-
crobiológico redujo el contenido de gluten de 2500 ppm a 398
ppm. A partir de estos resultados se  roduct que ningún de estos
métodos de extracción de gluten fue  es viable para  roduct  al-
midón que pueda cumplir los criterios de un  roduct libre de
gluten (20 ppm). 
Palabras clave: Trigo, gluten, extracción, almidón, proteínas 

INTRODUCTION

For many centuries wheat has been used as
an energetic crop for culinary purposes. It is one
of the main sources of food for most of the
human population, contributing more than 60%
of their total caloric and protein requirements. It
ranks highest in terms of area and production

amongst all grain crops worldwide and the forecast of
world wheat consumption is 695 million tons. Wheat
is one of the major components of the Pakistani diet
where its consumption is recorded as 23.2 million tons
in 2012 (1).

Researchers have been interested in determining the
amount of protein in wheat and consider it to be a para-
meter for determining cereal quality, especially for ma-
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king chapatti and baked stuff. The protein content of
Pakistani wheat varieties ranges between 9.15% -
14.10%, with wet and dry gluten contents of 26.40 –
38.41% and 8.40 – 13.11%, respectively (2). 

Individuals suffering from celiac disease however,
cannot tolerate wheat protein (gluten) and therefore,
an alternative source of diet needs to be sought. Glu-
ten free wheat starch along with gluten free grains can
be used as an ingredient in the diet of celiac patients.
In Europe, wheat starch is being used as an ingredient
in gluten free products. These products, in spite of
being expensive, are reported to be more palatable
(3). However, this substitute has not received much
attention in Pakistan.  

Celiac disease is an autoimmune disease as it is
triggered by an identified environmental factor (glu-
ten), which involves human leukocyte antigen (HLA)
(DQ2 or DQ8), non-HLA genes and auto antibodies
against transglutaminase in 95% of the patients (4). It
is now recognized as a common condition which can
be diagnosed at any age and is known to affect many
organ systems. The classic presentation includes fai-
lure to thrive, overt malnutrition, diarrhea, steator-
rhea, abdominal pain, distension and small intestinal
mucosal injury (5). Occasionally dental anomalies,
short stature, lactose intolerance, infertility and nons-
pecific abdominal pain are the sole manifestations of
celiac disease (6). 

At present there are no vital statistics available
for the prevalence of celiac disease in Pakistan ho-
wever, the number of patients attending the out door
patients clinics is rapidly increasing. For these pa-
tients lifelong adherence to a gluten free diet is the
only remedy. In the treatment of celiac disease the
level of gluten intake is recommended to be < 50
mg/day (7).  It is recommended that food products
containing less then 20ppm of gluten should be la-
beled as gluten free and those containing 20-100
ppm, as very low gluten (8). 

Various mechanical, chemical and microbiological
methods have been reported in the literature for sepa-
rating gluten from wheat flour (9-10). Although large
scale industrial separation of wheat starch from gluten
is being carried out worldwide, this methodology has
never been established in a country such as Pakistan
whose staple food is wheat. The focus of the present
study was to compare the efficiency of various me-
thods for gluten extraction from wheat. 

MATERIALS AND METHODS

Procurement of Wheat Samples
The following six varieties of wheat, Lasani, Sehar,

Miraj-08, Chakwal-50, Faisalabad-08 and Inqlab which
are commonly grown in Pakistan, were used in the
study. These wheat varieties were procured from Punjab
Seed Corporation, Pakistan and were supplied in sealed
plastic bags. Samples were then transferred and stored
in air tight jars to prevent cross contamination.

Selection of Wheat Variety: 
After proximate analysis and gluten estimation of

all six varieties of wheat it was found that Faisalabad-
08 (Fd-08) variety of wheat was the optimum wheat
variety to be used for the assessment of comparative
efficiency of various methods of gluten extraction.
This variety was abundantly available, had a low pro-
tein content, good gluten index and gluten percentage
as compared to the other varieties. 

Chemical Analysis
Proximate analysis:
For each variety of wheat and starch sample obtai-

ned from different methods after gluten extraction,
standardized Association of Official Analytical Che-
mists (AOAC) methods were used to determine mois-
ture, ash, crude protein, fat, crude fiber and nitrogen
free extract (NFE) proximate analysis parameters (11).
This analysis was a good aid in selecting the most ap-
propriate variety of wheat to be used subsequently for
the comparative efficiency of different methods for the
extraction of gluten, and to compare the nutritional
composition of starch produced by the various extrac-
tion methods.

Gluten estimation:
Wet and dry gluten estimation and Gluten Index

determination was carried out using a Perten Gluto-
matic System, based on International Code Council
(ICC) Standard No. 155, No 158 and American Asso-
ciation for Cereal Chemist (AACC) method 38-12
(Operational Manual Glucomatic System). This me-
thod uses a glutomatic gluten washer with a sieve size
of 170 mesh (88 microns) and a gluten centrifuge
which provides information on the quantity and qua-
lity of gluten obtained. A glutork dryer was used to es-
timate the dry gluten content. 

10g of wheat flour was transferred into the wash
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chamber and shaken to obtain a homogenous flour
layer. 4.8 ml of 2% sodium chloride was added from
the dispenser into the chamber at a slight tilt. The
chamber was then agitated to spread the water evenly
over the flour. The remaining mixing and washing se-
quence was accomplished automatically within the
washer. Liquid containing starch was collected in a be-
aker placed below the washer and the gluten mass re-
mained on the sieve. The gluten mass was centrifuged
in a special sieve cassette in order to force the wet glu-
ten to pass through the sieve. The centrifuge allowed
for the collection of both parts of the gluten remaining
on the sieve and that which passed through the sieve.

Wet Gluten:
The total weight of the gluten was recorded and ex-

pressed as a percentage of the mass of the original
sample. The following formula was used for the cal-
culation:

Wet Gluten Content (%) = (Total gluten/ Weight
of wheat flour sample) x 100

Gluten Index:
In order to calculate the gluten index, the amount

of wet gluten on the sieve was taken as a percentage
of the total amount of wet gluten obtained using the
following formula:

Gluten Index (%) = (Gluten left on sieve /total glu-
ten) x 100

Dry Gluten:
To estimate the dry gluten content, glutork drying ap-

paratus operated simultaneously with the glutomatic glu-
ten washer. This allowed for the Glutork apparatus to
warm up during the Glutomatic wash cycle. The opera-
ting temperature was maintained at 150° C.  Wet gluten
was placed in the centre of the bottom plate of Glutork
and the drying cycle was completed within 4 minutes.
The dry gluten content was calculated as follows:

Dry Gluten (%) = (Dry gluten / Weight of wheat
sample) x 100

Gluten Extraction
1.Mechanical Methods
The present study investigated four different types

of mechanical methods and prior to these methods of
gluten extraction, the whole wheat flour was initially
sieved through a 60 mesh sieve.

1.1 Dough Process.
100 g wheat flour was combined with 68 ml of

water in a porcelain cup to make stiff dough, ensuring

no material adhered to the porcelain cup. The dough
was then left to stand in water at room temperature at
I hour. While holding the dough under a gentle stream
of tap water, it was softly kneaded so that any starch
and soluble matter available in the dough could filter
through a bolting cloth. Any gluten which may be re-
moved during this process could be collected on the
bolting cloth and recombined into the dough (12). 

1.2 Dough-batter Process
A stiff dough was made as detailed in the dough

process.  The dough was allowed to rest for 1 hour.
Additional water was added to make slurry, which was
then sieved using a 150 mesh sieve (12). 

1.3 Batter Process 
In this process wheat flour slurry was made by

combining 100 g wheat flour with 100 ml of water.
The slurry was subjected to trough washing using a
150 mesh sieve (12). 

1.4 Ethanol Washing Method
65ml of chilled water was added to 100 g wheat

flour to make stiff dough. After incubating the dough
at 0˚C for 1 hour, it was washed with 200 ml chilled
ethanol at -6˚C for 10 minutes with a 150 mesh sieve. 

Gluten obtained from all methods was further was-
hed to remove any excess fiber.  It was then dried in
the glutomatic drier and weighed as dry gluten. The
recovered starch obtained in all four processes was de-
canted and dried in an oven (Memmert NH 400) at 55°
C for further analysis. All samples were covered du-
ring decantation to avoid contamination with the en-
vironmentally exposed gluten (13).  

The dough-batter method proved to be the best
since a high starch content and efficient gluten reco-
very was achieved (Table 5). The starch content obtai-
ned through this method had a low protein
concentration and so this method was utilized for fur-
ther experiments with 200 and 300 mesh size sieves.
Since the protein content was lowest using a 200 mesh
sieve it was preferred to use this mesh size in the che-
mical and microbiological methods.

2. Chemical Method 
100 g  of wheat flour  was taken and 975 ml of

water was added to make a slurry. The pH was main-
tained at 10.5 for 1 hour with 25 ml of 1N NaOH. The
pH was then neutralized with 50 ml of 0.5 N acetic
acid and the slurry was then washed with 70% alcohol.
Excessive repeated washings were then carried out

182 IMRAN et al.



with tap water and the starch slurry was sieved through
a 200 mesh sieve. The collected starch was decanted
and dried in an oven at 55˚C. 

3. Microbiological Method.
This method was adopted to investigate the effect

of sourdough bacteria on gluten. A mixture of sour-
dough bacteria and yeast cultures (Table 1) were pur-
chased from ICI, Searle and Hilton. Different
probiotics were used to reduce the gluten content of
wheat starch obtained by dough batter method using a
200 mesh sieve.  The gluten content (in ppm) of star-
ches after incubating with different concentrations of
microorganism at varying time intervals has been sum-
marized in Table 7. For each experiment 100g of
wheat flour was taken to form starch slurry using the
dough-batter method. The average starch yield was
calculated to be 60% indicating each starch slurry con-
tains an average of 60 g starch. The starch slurry re-
mained uncovered during decanting to allow for
possible environmental contamination for the potential
action of the probiotics strains. Three arbitrary con-
centrations of probiotic strains, as mentioned in Table
1, were incubated for 2, 4, and 6 hours at 30˚C to allow
for proteolytic action of probiotics, after which the
samples were dried at 55˚C. The samples were then

subjected to analysis through Sandwich ω-gliadin
ELISA for the presence of gluten content.

Gluten Estimation using ELISA
Gluten estimation was carried out by Sandwich ω-

gliadin ELISA using Imutest Gluten Detection kit ob-
tained from Imutest, Diagnostic Innovation Limited,
UK. The principal of this technique is based on the
method developed by Skerrit and Hill (14).

Samples obtained through dough batter method
using 200 and 300 mesh sieves, chemical method and
microbiological method were further analyzed for
their gluten content. Extraction solution was made
using ethanol, fish skin gelatin and polyvinyl-pyrroli-
done. The extraction involved periodic shaking, for 45
minutes at 55˚C, followed by centrifugation. The ex-
tract was diluted at 1: 300 and gluten estimation was
performed following the manufacturer’s instructions
strictly. Six samples were repeated as recommended
by the kit manufacturer to ensure the authenticity of
the results and experiments.

Statistical Analysis
Descriptive statistics were calculated for all the

parameters studied. One-way analysis of variance
and multiple comparisons of means were made by
Least Significant Difference (LSD) test using SPSS
version 15. 
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TABLE 1. Type and amount of probiotic strains

Source of
Probiotics

Type of Microorganism Sample
Concentration of Micro
organisms x109(CFU)

Amybact
ICI

90% Bifido bacterium and 10% Lactobacillus paracasei, 
Lactobacillus casei and Streptococcus thermophillus.

A   
B    
C

3    
6     
9

Ecotec
Searle

Lactobacillus acidophilus, Bifido bacterium, Streptococcus
thermophillus and Lactobacillus bulgaricus

A   
B    
C

3    
6     
9

Enflor
Hilton

lyophilized Saccaromyces boulardii
A   
B    
C

1.7     
3.4      
5

TABLE 2.  Proximate analysis of indigenous wheat varieties (g/100g)
Wheat Varieties Moisture Ash Fat Protein Crude Fiber Carbohydrate
Inqalab 8.67±0.13a 1.51±0.16a 1.59±0.14a 12.85±0.69a 1.85±0.14ab 73.11±1.08a

Sehar 8.67±0.08a 1.76±0.56b 1.53±0.10a 12.74±0.60a 1.28±0.63a 74.06±0.62a

Miraj-08 9.73±0.13b 1.60±0.15ab 2.24±0.28b 12.78±0.49a 1.25±0.49a 72.30±1.00a

Chakwal 50 8.65±0.02a 1.75±0.44b 2.06±0.11b 12.80±0.46a 1.14±0.14a 73.37±0.01a

FD-08 9.1±0.09c 1.51±0.29a 2.08±0.19b 11.56±0.50b 2.22±0.22b 73.44±0.47a

Lasani 8.86±0.02d 1.64±0.10ab 2.24±0.21b 11.97±0.73ab 1.50±0.50ab 73.37±0.98a

Mean ± SD values followed by different letter in a column are significantly different at p< 0.05
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TABLE 3.  Gluten Index (g/100g)

Wheat varieties* Wet gluten Dry Gluten Gluten Index

Inqalab 32.00±1.73a 10.53±0.15a 94.45±0.78ab

Sahar 22.90±2.33bc 8.13±0.55bc 92.80±0.29b

Miraj-08 33.07±0.91a 11.23±0.55a 72.00±1.41c

Chakwal-50 19.40±0.60d 7.01±0.28d 98.00±0.99d

Fd-08 24.40±2.20b 8.67±0.50b 95.60±0.85a

Lasani 21.00±1.73cd 7.43±0.31cd 96.35±0.91ad

*Whole wheat flour 

Mean ± SD values followed by different letter in a column are significantly different at p< 0.05

TABLE 4.  Proximate analysis of wheat starch after gluten extraction from Fd-08 variety (g/100g)

Methods Sieve (mesh) Moisture Ash Fat Protein Crude Fiber Carbohydrate

Dough-washing bolting-cloth 2.60±0.14a 1.76±0.08a 0.89±0.01ad 5.48±0.71ac 0.93±0.04a 88.36±0.53ab

Dough-Batter 150 3.50±0.42ab 0.79±0.01b 0.72±0.03abd 5.00±0.00ac 0.60±0.21ab 88.90±0.91a

Dough-Batter 200 3.25±0.35ab 0.68±0.1b 0.40±0.28be 2.99±0.00b 0.28±0.11b 92.41±0.07c

Dough-Batter 300 3.27±0.18ab 0.72±0.02b 0.33±0.03ce 4.49±.70c 0.38±0.04b 90.82±0.43d

Batter 150 3.95±0.21b 1.19±0.07c 1.14±0.21d 8.48±.70e 0.61±0.35ab 84.64±0.00e

Ethanol Washing 150 2.99±0.72ab 0.81±0.02b 0.79±0.10d 7.98±0.00e 0.65±0.07ab 86.78±0.91f

Chemical 200 3.07±0.81ab 0.83±0.16b 0.27±0.18e 7.98±0.00e 0.88±0.35a 86.96±0.75bf

Mean±SD values followed by different letter in a column are significantly different at p< 0.05

RESULTS

The proximate analyses (Table 2) and gluten Index
(Table 3) were calculated for all six indigenous wheat
varieties in order to select the most suitable variety for
studying the gluten extraction efficiency by various
methods. Wet gluten, dry gluten and gluten index ran-
ged from 19.40 – 33.07, 7.01 – 11.23 and 72 -98 %,
respectively (Table 3). The proximate analyses of
wheat starch after gluten extraction from Fd-08 va-
riety have been summarized in Table 4.  

Data in Table 5 demonstrated that maximum starch
was recovered in the dough batter and batter process.
There was no gluten recovery in the chemical method.
Starch obtained through the dough–batter method
(using 200 and 300 mesh) and chemical methods
(Table 5) was analyzed for their gluten content using
ELISA (Table 6).  Gluten content of the chemically
treated wheat starch was found to be more than 5000
ppm (Table 6). 

DISCUSSION

The proximate composition of various varieties of

wheat (Table 2) is in line with the data already repor-
ted (15). FD-08 was selected because of its high glu-
ten strength as previous studies have shown that
cultivars with a high degree of gluten aggregation re-
sults in high gluten yield and starch which is less con-
taminated with gluten (12).  Moreover the abundant
availability of this variety made it a suitable choice to
use FD-08 for the assessment of gluten extraction ef-
ficiency by various methods.  

The whole wheat flour (FD-08) was sieved to re-
move bran using a 60 mesh sieve. This resulted in a
slight increase in protein (13.5± 0.71) and dry gluten
percentage (9 ± 0.5). The percentage values of protein
and dry gluten recovered were therefore slightly hig-
her in the sieved flour as compared to non-sieved flour
(Table 4-5).

Table 4 revealed that starch obtained through the
dough washing method had significantly (p<0.05)
higher content of ash. Fiber content was also high but
the difference as compared with other methods, was
not statistically significant. The highest value for fat
and protein were noted in the case of the batter pro-
cess. The difference, however, was not statistically
significant. Since the recovery of protein was signifi-



cantly lower (p< 0.05) in the dough-batter process than
batter and ethanol washing methods, this method was
repeated using 200 and 300 mesh sieves, in an attempt
to further reduce the protein content in the starch thus
obtained. It was observed that by using 200 mesh sie-
ves for straining, minimum level of protein in starch
could be attained.  However, when starch was strained
using a 300 mesh sieve the protein level was signifi-
cantly (p<0.05) increased. 

Van Der Borght et al (12), reported starch yield of
69 – 79% in the dough batter process and 68 – 77% in
batter process. The starch yield in the present study
was comparable to these findings.  Maximum gluten
was recovered in the dough batter process (98% of the
total gluten). The difference with other methods, ex-
cept for the batter method, was not significant. Gluten
recovery in these methods was also consistent with
previous results (12). They demonstrated that more
gluten was recovered in the dough batter and dough
washing as compared to the batter method. Gluten re-
covered in the ethanol washing method was weak and
thus obtained in the form of small fragments. These
findings are in line with those reported by Robertson

and Cao (13). The probable explanation of weak glu-
ten may be attributed to lowered stickiness due to the
incorporation of ethanol.

ELISA results (Table 6) revealed that there was mi-
nimum level of gluten in dough batter process using
200 mesh sieve. It was noted that there was no signi-
ficant reduction in the gluten content even after tripli-
cate straining of the starch.  An attempt was made to
denature the gluten using alkali (NaOH) and acid
(CH3COOH). Studies have reported that pH alteration
could result in changes in gluten structure (16). Merril
and Hunter (17) documented that toxic gluten frag-
ments could be removed through acidification. It has
further been postulated that alkaline conditions bring
changes in the chemical structure of gluten possibly
via deamidation (18).  Gluten content of the chemi-
cally treated wheat starch was found to be more than
5000 ppm.

Environmental contamination with gluten was allo-
wed to examine whether probiotics could be used to
remove traces of contaminating and residual gluten
from the wheat starch. This was done by performing
the experiment under non strict controlled conditions,
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TABLE 5: Starch and gluten recovery in Fd-08 using different 
methods of gluten extraction (g/100g)

Methods Sieve Starch Recovered Gluten Recovered

Dough-washing bolting cloth 57.58±3.64a 8.18±0.46a

Dough-batter 150 68.00±4.24b 8.75±0.35a

Dough-batter 200 62.00±2.82ab 8.85±0.07a

Dough-batter 300 61.00±7.07ab 8.25±0.35a

Batter 150 66.00±4.24b 7.25±0.35b

Ethanol Washing 150 64.50±3.53ab 8.40±0.57a

Chemical 200 57.00±2.82a 0.00±0.00c

Mean±SD values followed by different letter in a column are significantly different at p< 0.05

TABLE 6: Gluten content in starches
obtained through Dough-Batter and

chemical methods 

Gluten(ppm) Method of Extraction

Dough batter

678 ±16a 200 mesh

1470±42b 300 mesh

5277±110c Chemical Method
Mean±SD values followed by different letter in a
column are significantly different at p< 0.05

TABLE 7.   Gluten content (ppm) in starch slurry after incubating with different concentrations 
of microorganism at different time intervals

Sample A B C

Probiotics Source Amybact Ecotec Enflor Amybact Ecotec Enflor Amybact Ecotec Enflor
Concentration of
Micro organisms
x109 (CFU)

3 3 1.7 6 6 3.4 9 9 5

2 hours incubation 5400 4800 2800 5000 5600 2600 5000 4450 2750

4 hours incubation 4900 6750 2850 5300 4000 4700 4900 1700 4400

6 hours incubation 4900 1554 2700 2800 398 4600 3400 953 3850



i.e. samples remained uncovered during decanting,
which raised the gluten levels from 678 ±16 ppm to
2500±250 ppm. This also confirmed that even slight
contamination of gluten from the atmosphere can ele-
vate its levels. It may be postulated that wheat starch
obtained through mechanical method alone has an
ample probability of being contaminated.

After 2 hours incubation with Amybact all samples
gave higher gluten values than the base line. These va-
lues were then reduced after 6 hours incubation for
samples B and C. It was observed that the combination
of probiotics (Ecotec) in sample B showed a similar
elevation in gluten level after 2 hour incubation but
the levels dropped after 4 and 6 hours incubation from
more than 5000 ppm to less than 500 ppm.

The addition of Lactobacillus acidophilus in the se-
cond combination of microorganisms contributed to-
wards a difference in the Ecotec sample. With the
addition of third probiotc (Enflor) there was no signi-
ficant difference in gluten levels for sample A, howe-
ver in sample B and C gluten levels were elevated and
6 hour incubation with sample C  reduced the gluten
level slightly.  It may be concluded that an increased
concentration of this microorganism and a longer in-
cubation time is required for gluten reduction.

The amount of initial peptides at the start of
hydrolysis seem to be over estimated by the ELISA as
reported in a study by Thompson and Méndez (19).
This may be due to cross reactivity of various epitopes
in the early hours of the hydrolytic reaction.  However,
as hydrolysis proceeded, a reduction in gluten level
was observed.  It was further suggested (19) that R5
competitive ELISA could be considered a better option
for measuring hydrolyzed gluten but was considered
unsuitable for measuring heated gluten. Since all sam-
ples in the present study were heated for drying, it was
suggested that ω-gliadin sandwich ELISA was the best
analysis method for gluten detection.  The findings of
the present study were consistent with previous studies
which had reported hydrolysis of gluten by the action
of sourdough bacterial and fungal proteases (10, 20).

Angelis et al (10) had reported hydrolysis of gluten
by selected sourdough lactobacilli, in combination
with fungal proteases after an incubation of 72 hours
at 37°C. Di Cagno et al (20) had also reported increa-
sed levels of free amino acids in sourdoughs showing
that hydrolysis of gluten takes place by the proteolytic
action of sourdough bacteria. Removal of contamina-

ting gluten from gluten free flours was also attempted
by Di Cagno et al (21). They found that when 400 ppm
gluten was added in gluten free flours as contamina-
ting gluten, it was degraded to below 20 ppm in the
sourdough gluten free bread fermented with selected
strains of Lactobacillus for 18 hours.

Lindfors et al (22) had also demonstrated that live
lactobacilli bacteria could offset the harmful effects
exerted by celiac-toxic gliadin.  It has been reported
that certain lactobacilli in a sourdough culture acting
on wheat flour for a 24-hour period achieved nearly
complete digestion of the peptides (23). Bread made
in the reported study was well tolerated by recovered
celiac patients in a two day trial. In the present study,
wheat starch containing traces of gluten was taken as
an initial substrate so that a decreased concentration
of the microorganisms and shorter incubation period
was required. A combination of Lactobacillus acido-
philus, Bifido bacterium, Streptococcus thermophillus
and Lactobacillus bulgaricus was found to be most ef-
fective in reducing gluten content of wheat starch. 

CONCLUSION AND RECOMMENDATIONS

In lieu of the foregoing research it may be conclu-
ded that in mechanical methods, the dough-batter me-
thod using a 200 mesh sieve was the most efficient in
terms of starch production with decreased gluten con-
tent. However, it cannot be labeled as ‘gluten free’ as
the gluten content was greater than 20 ppm. Secondly,
chances of contamination while producing wheat
starch were found to be immense. A combination of
mechanical and microbial methods is promising.  A
longer fermentation time could be studied with the se-
cond combination of probiotics to achieve more favo-
rable results.
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FIGURA 2.  Cromatograms of coffee C simple at 254 nm, 275 nm and 323 nm.
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En 1950 el Instituto Nacional de Nutrición de Venezuela
edita su revista Archivos Venezolanos de Nutrición la cual
en 1966 es donada a la recién creada Sociedad Latinoameri-
cana de Nutrición, SLAN, para convertirse en su órgano ofi-
cial de divulgación Archivos Latinoamericanos de Nutrición,
ALAN.

ALAN acoge en sus páginas trabajos de investigación
originales sobre temas relacionados con alimentación y nu-
trición, entre ellos, nutrición humana y animal, bioquímica
nutricional aplicada, nutrición clínica y comunitaria, educa-
ción en nutrición, ciencia y tecnología de alimentos, micro-
biología de alimentos, revisiones científicas críticas,
Editoriales y Cartas al Editor. 

Todos los artículos que se publican pasan por un proceso
de arbitraje externo. El Comité Editorial no se hace respon-
sable de los conceptos emitidos en los artículos aceptados No
se mantendrá correspondencia sobre aquellos que no sean pu-
blicados. 

REQUISITOS PARA LA PRESENTACIÓN 
DE MANUSCRITOS VÍA ELECTRÓNICA

Resumen de requisitos:
• Todas las partes del manuscrito estarán presentadas

en versión Word a doble espacio, con letra Times
New Roman (tamaño 12) en páginas tamaño carta.
El trabajo debe tener una extensión no mayor de 23
páginas, incluyendo las Tablas, Figuras e ilustracio-
nes si la hubiere, las cuales deben estar incorporadas
al final del texto. Todas las páginas deben estar nu-
meradas.

• Revise la secuencia general: Título del manuscrito y
autores, Resumen y palabras clave, Introducción,
Materiales y Métodos, Resultados, Discusión, Con-
clusiones, Agradecimientos, Referencias, Tablas y
Figuras.

• Adjunte carta de presentación y aceptación de autoría
firmada por los investigadores involucrados. Los au-
tores podrán sugerir los nombres de tres posibles ár-
bitros con sus respectivas direcciones electrónicas.

• Envíe el manuscrito junto con la carta de presenta-
ción, a la siguiente dirección electrónica:
info@alanrevista.org

PORTADA

Debe contener: Título del manuscrito. Nombres, apellidos
y la afiliación institucional de los autores. Nombre, dirección
postal, número de teléfono y dirección de correo electrónico
del autor encargado de la correspondencia.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escrito en forma corrida y no en secciones, que no so-
brepasará las 250 palabras de extensión. Agréguense de 3 a
6 palabras clave que ayuden a los indizadores a clasificar el
artículo. ALAN exige que si el trabajo original es en español
o en inglés, deberá acompañarse de un resumen en inglés o
en español o alternativamente en portugués con sus palabras
clave. 

INTRODUCCIÓN

Enuncie la finalidad o el objetivo de investigación espe-
cífico del estudio u observaciones, o bien la hipótesis que se
ha puesto a prueba. Cite las referencias estrictamente perti-
nentes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Identifique los métodos, los aparatos y equipos (nombre
y dirección del fabricante) y los procedimientos realizados.
Identifique los reactivos y productos químicos utilizados.

Describa los métodos estadísticos con detalles e indique
el método y modelo estadístico. 

RESULTADOS

Limite las Tablas y las Figuras al número necesario
para explicar el argumento y resultados de la investigación
y evaluar los datos en que se apoya. Se sugiere un máximo
de 5 Tablas y 3 Figuras.  

DISCUSIÓN

Breve y concisa, contrastada con observaciones realiza-
das en otros estudios. Proponga nuevas hipótesis cuando
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haya justificación para ello, pero identificándolas claramente
como tales.

CONCLUSIONES

Refiérase a las más relevantes y oriente sobre posibles
vías para continuar la investigación o el estudio emprendido.
No cite referencias bibliográficas en esta sección.
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de US $ 20 por concepto de página publicada, suma que de-
berá ser agenciada por los autores a través de sus subven-
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prestan sus servicios. Se hace notar sin embargo, que este
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méritos del mismo. 
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