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Reproducibility and validity of a food frequency questionnaire
to estimate calcium intake in Puerto Ricans

SUMMARY. The objective of the study was to as-
sess the reproducibility and validity of a short semi-
quantitative calcium specific FFQ in a convenience
Puerto Rican sample.Reproducibility was tested by
the difference between calcium intakes from the FFQ
completed twice, with a one month difference; vali-
dity was assessed against 6-day diet records (DR) in
a sample of students, employees and faculty of the
Medical Sciences Campus of the University of Puerto
Rico. The statistical analyses performed were Pear-
son correlations, paired t-test, Bland-Altman plots,
cross-classification analysis, Willett’s surrogate ca-
tegories, specificity, sensitivity and predictive value.
A total of 93 subjects were included in the study
(mean age 28.8±10.1 years, BMI 25.7±6.1 kg/m2).
Mean estimated calcium intakes were 846.4±356.9
mg/day for the first FFQ, 801.1±423.7 mg/day for
the repeated FFQ and 845.4±377.5 mg/day for 6-day
DR. No statistical difference was observed between
the means by paired t-test (p>0.05), with significant
correlations between means (p<0.05). The FFQ was
found to have a specificity of 65.2%, a sensitivity of
73.5%, a positive predictive value of 86.2% and a ne-
gative predictive value of 45.5%. In conclusion, the
short FFQ is a valid tool that could be used in the fu-
ture to assess calcium intake in epidemiological sur-
veys in this group.
Key words: Calcium, food frequency questionnaire,
diet record, validation

RESUMEN. Reproducibilidad y validez de un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos para estimar la ingesta de
calcio en puertorriqueños. El objetivo del presente estudio fue
medir la reproducibilidad y validez de un cuestionario semi-cuan-
titativo de frecuencia de consumo de alimentos (CFC) corto para
estimar la ingesta de calcio en una muestra puertorriqueña de con-
veniencia. La reproducibilidad fue medida por la diferencia entre
la ingesta de calcio del CFC completada dos veces, con un mes de
diferencia; la validez fue medida usando un registro dietario de 6
días como referencia, en una muestra de estudiantes, empleados y
profesores del Recinto de Ciencias Medicas de la Universidad de
Puerto Rico. Para el análisis estadístico, se utilizó la correlación
Pearson, la prueba T pareada, los gráficos de Bland-Altman, el
análisis de clasificación cruzada, las categoríassustitutas de Wi-
llett, y los valores de especificidad, sensibilidad y de predicción.
Un total de 93 sujetos fueron incluidos en el estudio (edad prome-
dio 28.8±10.1 años, IMC 25.7±6.1 kg/m2). La ingesta promedio
estimada de calcio fue de 846.4±356.9 mg/día en el primer CFC,
801.1±423.7 mg/día en la repetición del CFC y 845.4±377.5
mg/día en el registro de 6 días. No hubo diferencias estadísticas
entre los promedios con la prueba T pareada (p>0.05) y se obtu-
vieron correlaciones significativas entre los promedios (p<0.05).
El CFC tuvo una especificidad de 65.2%, una sensibilidad de
73.5%, un valor de predicción positivo de 86.2% y un valor de
predicción negativo de 45.5%. Enconclusión, el CFC es una he-
rramienta válida que puede ser usada en el futuro para estimar el
consumo de calcio en estudios epidemiológicos en este grupo. 
Palabras clave: Calcio, cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos, registro dietario, validación

INTRODUCTION

Dietary intake assessment is a critical com-
ponent when determining the effect of nutritio-
nal factors on several health issues, specifically
on chronic diseases. Such assessment requires
tools for estimating long-term nutrient intakes,
as chronic diseases evolve during many years.
In particular, lack of calcium intake has been
positively related to osteoporosis, as well as to

hypertension, cancer, obesity and kidney stones (1). In ad-
dition, it has been recently suggested that a low calcium in-
take (<660 mg/d) is a marker of poor overall diet quality in
women (2). The ability to accurately assess current, as well
as retrospective and longitudinal calcium intake at the po-
pulation level, is essential for establishing the potential role
of calcium in preventing and treating chronic diseases. 

With respect to osteoporosis, lifelong adequate calcium
intake has been proposed as crucial (3). Adequate calcium
intake is referred to the levels of consumption necessary for
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maximizing peak bone mass during childhood and
adolescence, maintaining bone mass during the adult
years, and preventing bone loss in later in life (4).
Since calcium is the nutrient to be most likely defi-
cient in the diet (5), an easy, rapid and valid method
for estimating calcium intake is needed. 

The Food Frequency Questionnaire (FFQ) consists
of a list of foods and the frequency in which these
foods are consumed in a specific time frame (6). It
has emerged as a tool that precisely allows the assess-
ment of long-term nutrient intake in large number of
individuals. The FFQ is usually short, easy to com-
plete and relatively inexpensive compared to other
methods, such as 24-h dietary records, dietary history,
weighed-food records and food diaries. These me-
thods may also under-represent usual intake and are
inappropriate for the assessment of past diet (7),
which in the case of calcium is important because cu-
rrent calcium intake is not a good estimator of past
intake (8). FFQs have also been largely used in popu-
lation studies because they are more accurate for es-
timating a limited number of nutrients rather than the
total diet (9) and it can be develop to specifically
focus on one nutrient. However, before using this
tool, a FFQ must be created and validated for the po-
pulation under investigation, usually against dietary
records or weighed records as the independent stan-
dard (7). 

There are several validated FFQ to estimate cal-
cium intake in different populations, such as in dif-
ferent groups within the United States (US) (10-13)
and in other countries (14-17). However, these FFQ
may not be valid to estimate calcium intake in other
populations, such as in Puerto Ricans. Because this
method depends on a predetermined list of food
items, it may be appropriately used only with the po-
pulation for which it was developed or subsequently
validated. At present, there is no validated calcium
specific FFQ designed for the Puerto Rican popula-
tion. Tucker and colleagues (18) have shown several
differences in the dietary patterns of Puerto Rican
adults compared to the general US population,
which precludes the use of the validated calcium
specific FFQs developed in the US for this group.
Therefore, the present study assessed the validity
and reproducibility of a short semi-quantitative cal-
cium specific FFQ in a convenience Puerto Rican
sample. 

MATERIALS AND METHODS 

Subjects
Participants included a convenience sample of stu-

dents, employees and faculty of the Medical Sciences
Campus of the University of Puerto Rico. Potential par-
ticipants replied to study announcements posted on
campus and sent by email. Inclusion criteria were 21
years of age or older and being a student, employee or
faculty at this academic institution. Exclusion criteria,
assessed with a screening form,were: declining to pro-
vide consent, inability to make the visits or complete a
food record; major diet changes or major changes in
weight over the past months, mental health conditions
and health conditions that affect food selection. We
aimed for a convenience sample (non-randomly selec-
ted) size of 100 individuals. The sample size was se-
lected based on similar studies (17, 19). The power
calculation resulted in 90% power to detect statistical
significance between the FFQ and the dietary records
with this sample size, which then was increased by
10% to allow for drop-outs. 

The study was approved by University of Puerto
Rico-Medical Sciences Campus use of Human Sub-
jects Research Committee; all subjects signed a consent
form before enrolling. 

Design
Participation in this study consisted of three visits;

during the first visit participants read and signed the
consent form, completed a socio-demographic ques-
tionnaire, underwent anthropometric measurements
and completed the FFQ. The second visit was perfor-
med 30 days later; in this visit participants repeated the
FFQ and received detail instructions on how to com-
plete the 6-day diet records (DR) at home. The last visit
was a week later, in which participants handed in their
completed diet records. Diet records were carefully re-
viewed for completeness and precision of the informa-
tion. Half of the participants finalized the study during
the January-Mayacademic semester and the other half
during the August-December academic semester. All
subjects completed a socio-demographic questionnaire
at the first visit, which included: age (in years), gender
and level of education (years of education). 

Anthropometric measurements
Height of participants was obtained using a portable

stadiometer (Chorder HM200P Portstandstadiometer,
Taiwan) and recorded in centimeters (cm). Weight (kg)
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and percent body fat were obtained using a bio-electri-
cal impedance scale (BF-350 TANITA Body Compo-
sition Analyzer, Illinois, US), while wearing light
clothes and no shoes. Participants were asked to avoid
the following: alcohol use 48 hours before the test, in-
tense exercise 12 hours before the test, eating or drin-
king (especially caffeinated products) 2 hours before
the test and, when possible, to avoid the use of diuretics
for 7 days before the test. Participants were also asked
to empty their bladder 30 minutes before the test. BMI
was calculated as weight in kilograms divided by the
square of height in metres (kg/m2), and the following
categories were used: underweight (<18.5 kg/m2), nor-
mal weight (18.5–24.9 kg/m2), overweight (25.0–29.9
kg/m2), and obese (≥30.0 kg/m2)(20). Subjects were
classified by % body fat as high risk (>39% if 20-39 y,
>40% if 40-59 y and >42% if 60-79 in women; and
>25% if 20-39 y, >27% if 40-59 y and >30% if 60-79
y in men) or low risk (if below these percentages) (21). 

Semi-quantitative FFQ for estimating calcium
intake

We developed a semi-quantitative FFQ for estima-
ting calcium intake on the basis of past research(22).
Foods were selected based on examination of 3 24-h
dietary records completed by Puerto Rican subjects
from a previous study; from these, we identified the
most commonly consumed foods that are important
sources of calcium (22). We also included other typical
Puerto Rican foods rich in calcium. The FFQ was com-
posed of 22 items and was divided into 3 sections. The
first section asked the frequency of milk, hard cheese,
soft cheese, yogurt, calcium-rich vegetables, fortified
juice, grains and ready to eat breakfast cereals. In ad-
dition, each category provided an open-ended question
regarding the type or brand of such products consumed.
The second part provided a list of 16 food preparations
rich in calcium commonly consumed by Puerto Ricans,
such as pizza, pasta dishes with cheese, oatmeal, che-
eseburger, Mexican dishes with cheese and dairy based
desserts. The third part asked the frequency of the use
of vitamin and mineral supplements, herbs, tea and
other supplemental foods, providing open-ended ques-
tions regarding the brand and amount of the supple-
ments consumed. Each food item included a fixed
commonly used portion size in Puerto Ricans (22). The
frequency of each item was assessed for the past
month, and included 8 frequency responses: daily (1 to
3 or more times), weekly (2 to 6 times), monthly (1- 3

times) or never, based on the indicated standard por-
tion. The FFQ was interview-administered with the
help of 3-D Life-Form Food Models replicas (Nasco,
CA) for estimating portion sizes of the items included
in the FFQ. The calcium content for each item was de-
rived using the USDA National Nutrient Database for
Standard Reference (23). If there were several versions
of the same item, an average for the calcium content
was calculated.

We assessed the validity of the instrument in a pilot
sample of 18 obese Puerto Rican adults that participa-
ted in a clinical study at the Medical Sciences Campus
of the University of Puerto Rico (results not published).
Preliminary results showed that average calcium intake
for the food records was 545±179 mg/d and from the
FFQ was 458±233 mg/d, with a Pearson correlation of
0.52 (p=0.029). Based on those results, the FFQ was
further improved. 

Diet records
A 6-day diet records was chosen based on the ave-

rage days needed to assess calcium intake in adults (24)
and therefore included weekday and weekend days. The
diet records were divided in breakfast, morning snack,
lunch, afternoon snack, dinner, night snack, with the
times of consumption for each meal. In addition, the fo-
llowing columns were included: place of consumption,
foods and beverages, quantity and preparation. Partici-
pants received detailed instructions on how to report the
amounts of food and beverages consumed during the
day. We also instructed the participants to record brands,
quantity, cooking methods, ingredients used, any sea-
soning, gravy, dressing, sauces, butter and sugar added
in the preparation of the foods consumed, with their res-
pective amounts consumed. Lastly, we instructed parti-
cipants on how to record foods eaten at restaurants.
Participants received written instructions, a sample of a
completed diet record, a ruler and the 6-day diet record
forms to take home. The participants also received a
portion size booklet with black and white drawings of
actual serving portions, including images of spoons,
bowls and cups and serving sizes of commonly eaten
foods. These models aided participants to avoid over or
underestimation of the portion sizes. 

Statistical Methods
The normality of the data was assessed by the Sha-

piro-Wilk test (25). Calcium intake was not normally
distributed; therefore, square root transformations were
performed. Descriptive statistics included means, stan-
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dard deviations and percentages. Calcium intake from
both methods was compared between students, faculty
and employees by Analysis of Variance. Reproducibi-
lity was assessed comparing mean dietary calcium in-
take using the paired t-test and by Pearson correlation
between the first and second administration of the FFQ.
These tests were done overall and by semester (Ja-
nuary-May and August-December). Several analyses
were performed for validating the FFQ. Comparison of
the daily mean calcium intake from the FFQ and from
the 6-day diet records were done by means of Pearson’s
correlation, paired t-test, Bland and Altman test, cross-
classification and analysis of surrogate categories. The
Bland and Altman test was used to assess agreement
between the two methods (26). Cross-classification
analysis assessed the percent of agreement and the abi-
lity of the FFQ to reliably and accurately classify sub-
jects into similar quartiles of calcium intake based on
the results from the FFQ and the 6-day diet records. To
evaluate the discriminative power of the FFQ, actual
values for surrogate categories were calculated as pro-
posed by Willett (7). The values of specificity, sensiti-
vity, positive and negative predictive values were
calculated using the current Dietary Reference Intake
(DRI) for this age group as the cut-off point (1000 mg/d
of calcium) (27). Sample size calculations were perfor-
med by Epi Info (version 7.0.5, 2009, Centers for Di-
sease Control Prevention, Druid Hills, GA). The
statistical analyses were done using the Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (version 17.0, 2008, In-
ternational Business Machines, NY). 

RESULTS

Subjects’ characteristics are presented in Table 1. A
total of 108 subjects were initially recruited to partici-
pate in the study; 15 participants did not complete the
6-day diet records or the FFQ and were excluded from
the analyses. Therefore, 93 participants completed all
aspects of the study. Most subjects were females
(69%), young adults and all participants had a bachelor
degree. Mean BMI corresponded to the overweight
classification (25-29.9 kg/m2) and mean body fat per-
centage corresponded to the high risk for being over-
weight classification in both females (26.6%) and
males (20.7%). Most were students (84%) and only a
small proportion was faculty (3%) or employees
(13%). No significant differences were observed in cal-

cium intake from any of the methods between students,
faculty and employees. 

TABLE 1
Characteristics of the studied sample 

in Puerto Rico (N=93)

Variable Mean±SD / %

Age (y) 28.8±10.1

Females (%) 69%

Education (y) 15.8±0.9

BMI (kg/m2) 25.7±6.1

Body Fat (%) 28.3±10.4

Results for the reproducibility analyses are shown
in Figure 1. There was no statistical difference between
overall mean calcium intake calculated from the FFQs
(first FFQ 846.4±356.9 mg/day and repeated FFQ
801.1±423.7 mg/day; p=0.17). The overall Pearson co-
rrelation coefficient was moderately high (0.70,
p<0.001). When analyzed by semester, the FFQ also
showed good reproducibility during the January-May
semester (first FFQ 843.0±449.0 mg/day and repeated
FFQ 834.0±466.0 mg/day; t-test p-value=0.82; r=0.84,
p<0.001) and August-December semester (first FFQ
848.5±356.9 mg/day and repeated FFQ 775.1±389.9
mg/day; t-test p-value=0.16; r=0.54, p<0.001). 

FIGURE 1
Estimated calcium intake of the sample according to

both FFQ and repeated FFQ (mean and SD).

To validate the FFQ, mean calcium intake from the
first FFQ was compared to the mean calcium intake
from the 6-day DR (Figure 2). There was no statistical
difference in the mean calcium intake between the first
FFQ and the 6-day DR (845.4±377.5 mg/day; p=0.98).
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Similar results were found in the January-May semes-
ter between the first FFQ and the 6-day DR
(943.1±445.9 mg/day; p=0.2) and August-December
semester between the first FFQ and the 6-day DR
(768.4±294.6 mg/day; p=0.08). 

FIGURE 2
Estimated calcium intake of the sample according to

FFQ and 6-day DR (mean and SD).

FIGURE 3
Scatter plot of mean calcium intake from the 6-day
DR vs mean calcium intake from the FFQ overall.

FIGURE 4
Bland-Altman plot for the differences against 

meanCa intakes for the 6-day DR and the FFQ.
NOTE: The cut-off points were set at 2 standard deviations (SD)

(±383.29 mg/day, cut lines) of the mean (-0.93 mg/day, solid line).

To analyze how well both methods agreed, the co-
rrelation coefficient between mean calcium intakes
from both methods were calculated (Figure 3). There
was a significant correlation between mean calcium in-
take from both methods overall (r=0.51, p<0.001), in
the January-Maysemester (r=0.53, p≤0.01) and in the
August-Decembersemester (r=0.52, p≤0.01). Overall,
the mean difference between calcium intake from the
FFQ and the diet records was 0.9 mg/d. Therefore, the
two methods agree. However, when considering if the
methods agree for an individual, the differences bet-
ween the 6-day DR and the FFQ were plotted against
the average of the two methods (Bland-Altman plot;
Figure 4). The FFQ could provide estimates of calcium
intake in a range of -754 to 756 mg/day,
which is unacceptable to estimate an in-
dividual’s calcium intake because the
range is too broad. 

Comparisons of quartiles of daily
calcium intake by each method were
used to assess the degree of misclassi-
fication (Table 2). Most participants
(84%) were correctly classified into the
same or adjacent quartile by both cal-
cium assessment methods, while 16%
were grossly misclassified (lowest quar-
tile for one method and highest quartile

TABLE 2
Cross-classification of the sample into quartiles by the mean daily

calcium intake assessed by the first FFQ and the 6-day DRa

Quartiles of calcium intake
6-days DRc

1 2 3 4 Total

FFQb

1 12 7 2 2 23
2 8 5 8 3 24
3 2 7 7 7 23
4 1 5 6 11 23

Total 23 24 23 23 93
aData is shown in number of subject classified into the respective quartiles; bFFQ quartiles
were: Q1: <511.66 mg/d; Q2: 511.67-776.18 mg/d; Q3: 776.19-1163.50 mg/d and Q4:
>1,163.50 mg/d; cDR quartiles were Q1: <564.54 mg/d; Q2: 564.55- 779.92 mg/d; Q3:
779.93- 1,053.20 and Q4: >1,053.21 mg/d. 
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for the other). Actual values of surrogate categories of
FFQ quartiles are shown in Table 3. The result show
an increase in mean calcium intake with increases in
quartiles, with significant differences among quartiles
(p<0.001). However, post hoc analysis showed that
mean calcium intakes between the first (calcium intake
<460 mg/d) and second (calcium intake 460-654 mg/d)
quartileswere not significantly different among them.
Also, no differences were observed between second
(calcium intake 460-654 mg/d), third (calcium intake
655-892 mg/d) and fourth quartiles (calcium intake
893-1383 mg/d). This suggests that the FFQ has a good
discriminative power at the lowest and highest quarti-
les, in other words, between the lowest and highest cal-
cium intakes, but not between the calcium intakes
within the middle quartiles. 

Comparisons among studies can be difficult due to
differences in sample size, age, sex, racial composition,
educational background, design of the FFQ (for exam-
ple the number of food items, the amount of open and
closed questions and the length of reference period of
the recall) and the method used as the gold standard
(12). Nonetheless, results of our study can be compa-
rable with a few studies. 

Our study showed that there was no statistically sig-
nificant difference in the overall daily mean calcium
intake obtained from the 6-day diet records and the
FFQ (p>0.05). An overall modest correlation coeffi-
cient was obtained between methods (r=0.51;
p<0.001). Therefore, both methods apparently agreed
since correlation coefficients obtained in our study are
similar to the typical ranges in the coefficients (0.5 to
0.7) found in other validation studies (7). This range is
usually affected by the sample size and certain design
features and instructions associated with the instrument
(6). Our study showed that there was no statistically
significant difference in the overall daily mean calcium
intake obtained from the 6-day diet records and the
FFQ (p>0.05) or when analyzed by semester (p>0.05).
Another study also found little variation in calcium in-
take due to season (10). 

Although no difference was observed in our study
between the two methods (0.9 mg/day), the Bland-Alt-
man plot showed that the FFQ could provide estimates
of intake in a range of 1,510 mg/day, which is not con-
sidered acceptable for quantitative assessment of indi-
viduals’ actual nutrient intake (16). This is not of our
concern since FFQs are not an appropriate method to
assess individuals’ actual calcium intake (28), nor this
was the purpose of this FFQ. Although the FFQ deve-
loped is not valid for assessing an individual’s calcium
intake, it is useful in ranking individuals into categories
of intake correctly in the clinical setting. This was evi-
denced by the good agreement between methods in the
cross-classification analysis according to quartiles of
intake, with only a low proportion of subjects grossly
misclassified (16%). This is comparable to the results
in another study (15), in which their calcium-specific
FFQ correctly classified 82.1% of the participants into
the same or adjacent quartiles. 

The FFQ could identify subjects with actual daily
calcium intakes less than 1000 mg/d with a 73.5% sen-
sitivity, which means that 73.5% who really had low
calcium intake were correctly classified by the FFQ.

TABLE 3
Actual values for surrogate categories (FFQ)

FFQa

Quartiles 
n True calcium intake by 6-day DR

Mean SD

1 23 459.96 77.83 A

2 24 654.40 63.94 A,B

3 23 892.73 72.33 B

4 23 1382.81 282.07 B
aTrue ‘mean’ values based on the 6-day DR were assigned to the catego-
ries defined by the surrogate method and compared by ANOVA
p<0.0001 Bonferroni post-hoc tests, p<0.05. Quartiles not sharing the
same letter are statistically significantly different from each other.

The FFQ correctly classified participants with a cal-
cium intake less than the cut-off point (1,000 mg/day)
with a specificity of 65.2%, a sensitivity of 73.5%, a
positive predictive value of 86.2% and a negative pre-
dictive value of 45.4%.

DISCUSSION

Several calcium-specific FFQs have been develo-
ped and validated to be used in children and in adults
in the US (10-13). However, due to differences in
Puerto Rican’s dietary patterns compared to the general
US population, we designed a questionnaire culturally
sensitive with respect to food intake patterns of this po-
pulation. Some of these differences include the con-
sumption of larger portions of certain fruits and fruit
juices, rice, beans, beef, pork, chicken, bread, and
sweet baked goods but smaller portions of some vege-
tables, coffee, and milk in Puerto Ricans (18).
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With respect to specificity, 65.2% who really had high
calcium intake were correctly classified by the FFQ.
The predictive value of our FFQ was high, since 86.2%
of the subjects were identified as having an intake
below 1000 mg/d from the FFQ whom also had actual
intakes below this level. These results are similar to
others studies (29, 30). However, when using the su-
rrogate categories, the FFQ had good discriminative
power in identifying subjects at high intakes but it can-
not differentiate between the first 2 quartiles and the
middle quartiles, which is comparable to other studies
(16,17), but less efficient compared to other FFQs for
the estimation of calcium intake (29). 

Finally, the FFQ developed in this study had good
reproducibility when tested 1 month apart. The corre-
lation coefficient showed good overall agreement
(0.70, p<0.001). Our results are in accordance to other
reproducibility studies, in which coefficient correla-
tions ranged from 0.75 to 0.93 when validating calcium
specific FFQs (14,15). 

There are some limitations to be considered in the
present study. We used a convenience sample of he-
althy adults in the present study, which was not ran-
domly selected. Most were women and there could be
a biased towards a higher educated group, which may
not be representative of the Puerto Rican population.
The dietary record is considered the gold standard for
dietary assessment, but it may have presented a burden
to the participants, since it included 6 days of intake.
These records required many details and discipline to
accurately complete them. Although participants were
given booklets with portion sizes of different foods and
were taught how to record these, some misreporting of
portions may have occurred. Recall bias was another
source of error when completing the FFQ but this error
was minimized by reviewing the FFQ after completion
with the participant. Some participants had trouble es-
timating the amount of food or the frequency of intake
of some items based on the portion size that was pre-
sented to them. Two trained interviewers where avai-
lable to help the participants. This method guaranteed
wholesomeness of the data collected since the investi-
gators were available to answer any question the parti-
cipants could have in regards to portion sizes, such as
the nature of foods or the type of food. This study has
also several strengths. The FFQ was validated against
a 6-day dietary record, rather than a one time 24-hours
diet recall. As mentioned before, several days of diet

records are more accurate in providing information on
usual intake in comparison with the 24-hours diet re-
call. Therefore, better calcium estimates were calcula-
ted for validation purposes. We collected the data
during two different time points, which allowed for se-
asonal dietary changes to occur and to be recorded in
the study. Our results showed good reproducibility and
validity during both time points.

In conclusion, this short calcium-specific semi-
quantitative FFQ is a valid and reproducible method
that offers dietary calcium estimates for the studied
sample. It could be used in the assessment of calcium
intake in other similar groups.
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Importance of iodine in pregnancy

SUMMARY. Iodine is an essential constituent of
thyroid hormones (TH). TH actively take part in critical
periods of brain development during embryonic, fetal
and postnatal stages. Therefore the absence of TH or
iodine in these critical periods produces an irreversible
brain damage. In fact, it is known that iodine deficiency
is the leading cause of preventable brain damage
worldwide. Because of the physiological adjustments
during pregnancy iodine requirements increase signi-
ficantly from 150 µg per day in non-pregnant adult
women to 250 μg per day. Moreover, recent epidemio-
logical studies around the world show that iodine in-
take during pregnancy is insufficient in many countries,
even in developed countries like Australia, Spain and
Italy. In the present work an overview of the impor-
tance of iodine nutrition during pregnancy is given. 
Key words: Pregnancy, thyroid hormones, nutrition,
iodine.

RESUMEN. Importancia del yodo en la gestación. El yodo
es un nutrimento constituyente indispensable de las hormonas
tiroideas (HT). Las HT participan activamente en periodos crí-
ticos del desarrollo cerebral durante las etapas embrionaria, fetal
y posnatal. Por lo tanto la ausencia o deficiencia de las HT o de
yodo en estas etapas del desarrollo produce un daño cerebral
irreversible. De hecho, se sabe que la deficiencia de yodo es la
principal causa de daño cerebral prevenible en el mundo. De-
bido a los ajustes fisiológicos propios de la gestación los reque-
rimientos de yodo se incrementan notablemente, pasando de
150 μg al día en la mujer adulta no gestante a 250 μg al día du-
rante el embarazo. Por otra parte, estudios epidemiológicos re-
cientes hechos en todo el mundo muestran que el consumo de
yodo durante la gestación es insuficiente en varios países; in-
cluso en países desarrollados como Australia y España e Italia.
En la presente revisión se da un panorama general de la impor-
tancia del consumo adecuado de yodo durante la gestación. 
Palabras clave: Gestación, hormonas tiroideas, nutrición, yodo.

INTRODUCTION

The role of iodine during pregnancy is of great in-
terest because this halogen participates in the develop-
ment of the central nervous system during embryonic,
fetal and postnatal stages (1-3). Iodine is an essential
constituent of thyroid hormones (TH), thyroxine and
triiodothyronine, thus its deficiency gives rise to a
group of diseases generically called iodine deficiency
disorders or IDD (4). Table 1 shows a list of IDD,
which notably include conditions involving neurode-
velopment, brain function and reproduction. Currently,
it is considered that iodine deficiency is the leading
cause of preventable brain damage in the world (4, 5).
In this regard, it is estimated that more than 2 billion
people have inadequate iodine consumption (5). For
the eradication of iodine deficiency two fundamental
strategies have been established, universal salt iodiza-
tion and continuous epidemiological surveillance (6).

Universal salt iodization implies that all salt used for
human consumption (table salt and food industry) and
livestock must be iodized (6). Epidemiological survei-
llance mainly consists of periodically assessing the
concentration of iodine in table salt, in addition to the
determination of the consumption of iodine, which is
measured by the urinary iodine concentration (UIC).
UIC surveillance must be performed in children bet-
ween 6 and 12 years of age, and this monitoring is re-
commended every five years (6).

Physiology of iodine and thyroid hormones in
pregnancy

Pregnant women are vulnerable to iodine defi-
ciency because this physiological condition signifi-
cantly changes thyroid economy in relation to
non-pregnant women (7). Among the most significant
changes in thyroidal physiology during pregnancy are
the following (7, 8): 1) an increased renal clearance of
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circulating iodine due to an increase in glomerular fil-
tration rate; 2) an increase in serum thyroxine-binding
globulin (TGB) generated by the increase in circula-
ting estrogens, which in turn decreases free thyroxine
and consequently increases the levels of thyroid sti-
mulating hormone (TSH), directly stimulating TH
synthesis by the thyroid gland; 3) an increase in TH
synthesis by chorionic gonadotropin (hCG), due to its
binding and activation of the TSH receptor by its si-
milarity to this hormone. These three phenomena re-
sult in an increase of up to 50% of circulating TH in
pregnancy compared to nonpregnant women. All these
changes in thyroid physiology during pregnancy have
resulted in an increase in iodine requirements. Table 2
shows the recommended daily iodine intake by age
group. During the first trimester of pregnancy the fetus
depends on maternal thyroxine provided transplacen-
tally; and at the last stage of pregnancy the fetus can
synthesize its own TH, however still depends on the
iodine transferred by the mother. Studies in laboratory
animals clearly show that severe iodine deficiency du-
ring pregnancy causes maternal hypothyroxinemia that
directly affects brain development in the offspring (2).
In humans it is established that the first trimester of
pregnancy is the point of greatest vulnerability to io-
dine deficiency (8).

Thyroid hormones and neurodevelopment
TH have an important role in neurodevelopment (2,

3). They take part in neurogenesis, neuronal migration,
myelination and cortical maturation. Such effects of TH
in the brain occur at critical periods of development,
therefore its deficiency during embryonic, fetal and pos-
tnatally at the first few months of life cause irreversible
alterations on psychomotor development whose ulti-
mate expression is endemic cretinism (mental retarda-
tion and psychomotor irreversible damage) (2-4).

Assessment of iodine nutritional status
Currently it is agreed that the best indicator for as-

sessing iodine nutritional status is through the median
UIC obtained from casual urine samples of a represen-
tative sample population (6). Tables 3 and 4 show the
epidemiological criteria for categorizing iodine nutri-
tional status by using the median UIC in schoolchil-
dren and pregnant women, respectively. Median UIC
in schoolchildren between 6 and 12 years of age is the
mainly indicator of iodine nutrition in a general popu-

TABLE 1
Iodine deficiency disorders (IDD)

Group Sign

All Ages Goiter, increased thyroid 
susceptibility to nuclear radiation.

Fetus Abortions, stillbirths, congenital 
abnormalities, perinatal mortality.

Neonate
Infant mortality, endemic cretinism
(mental retardation and psychomotor
irreversible damage).

Childhood and
adolescence

Damage in mental function, delayed
physical development.

Adult

Damage in mental function, reduced
productivity at work, toxic nodular
goiter, hypothyroidism in moderate
and severe deficiency of iodine, 
increased risk of iodine-induced
hyperthyroidism.

Modified from references 4 and 6.

TABLE 2
Iodine recommended daily intake by age group* 

Group Iodine (μg)

Preschool  children (0 to 5 years) 90

Schoolchildren (6 to 12 years) 120

Adolescents and adults (> 12 years) 150

Pregnant and lactating women 250
* WHO, UNICEF, ICCIDD (6).

TABLE 3
Epidemiological criteria for categorizing the iodine

nutritional status based on median UIC 
in schoolchildren *

UIC (μg/L) Iodine consumption Iodine nutritional
status

<20 Insufficient Severe deficiency 

20-49 Insufficient Moderate 
deficiency

50-99 Insufficient Mild deficiency

100-199 Adequate Adequate nutrition

200-299 Above requirements
Slight risk of 

adverse health 
consequences

> 300 Excessive

Risk of adverse 
health consequen-

ces (iodine induced
hyperthyroidism
and autoimmune
thyroid disease)

* WHO, UNICEF, ICCIDD (6).



215IMPORTANCE OF IODINE IN PREGNANCY

lation because it usually reflects the iodine intake ade-
quately (5, 6).

Iodine intake in the world during pregnancy
Several countries in recent years have analyzed the

iodine nutritional status during pregnancy (see Table
5) (9-25). On one hand, it has been shown that coun-
tries without a program of universal salt iodization
have less than optimal iodine nutrition during preg-
nancy (for example Bosnia and Herzegovina, India
and Thailand) (9-11). On the other hand, countries like

TABLE 4 
Epidemiological criteria for categorizing the 

iodine nutritional status based on the median UIC 
in pregnant women*

UIC (μg / L) Iodine consumption

<150 Insufficient

150-249 Appropriate

250-499 Above requirements

500 Excessive
* WHO, UNICEF, ICCIDD (6).

TABLE 5   
Iodine nutrition of pregnant women tested with the median UIC in several countries **

Country (City/Location) Date* n Trimester UIC (μg/L) Iodine consumption Reference

Argentina (Buenos Aires) 2005 32 3 137 IN 17

Australia (Tasmania) 2008 171 2 74 IN 13

134 3 69 IN

Bosnia and Herzegovina (Tuzla) 2009 100 1 151 AD 9

100 3 126 IN

Brazil (Porto Alegre) 2008 147 3 224 AD 18

Côte d'Ivoire (Abidjan) 1999 72 2 and 3 351 AR 21

Côte d'Ivoire (Northern Villages) 1999 66 2 and 3 136 IN 21

Spain (Valencia Community) 2009 232 1 100 IN 22

United States (National) + 1998 348 NS 141 IN 16

United States (National) + + 2005 126 NS 173 AD 16

United States (National) + + + 2008 90 NS 181 AD 16

Mexico (Queretaro) 2011 60 1 273 AR 19

131 3 231 AD

India (Rajasthan) 2008 360 NS 127 IN 10

Iran (Tehran) 2007 298 1 193 AD 14

298 3 141 IN

Ireland (Dublin) 2006 36 1 45 IN 23

Italy (Rome) 2008 100 1 74 IN 24

Papua New Guinea (NCD) 2006 64 2 221 AD 25

134 3 178 AD

Switzerland (National) 2001 511 2 and 3 138 IN 15

Switzerland (National) 2005 279 2 and 3 249 AD 15

Thailand (Bangkok) 2009 74 1 102 IN 11

152 3 106 IN

Venezuela (Trujillo) 2011 100 1 251 AR 20

100 3 212 AD
* Date: Year of publication; ** Gestational age: 15-19 weeks; + National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) III 1988-1994; + +
NHANES 2001-2002 + + + NHANES 2003-2004. United States: United States of America; AD: adequate, AR: above requirements; IN: inadequate;
NS: Not specified. NCD: National Capital District.
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Australia and Iran, with programs of universal salt io-
dization, show that this type of program may not be
sufficient to reach the optimal iodine intake (12-14).

A study in Tasmania showed that the addition of
iodine to salt and bread effectively corrected the defi-
ciency of this halogen in the general population; ho-
wever this strategy was not effective in correcting the
insufficient iodine intake during pregnancy (12). In
contrast, countries like Switzerland and the United
States of America without programs of universal salt
iodization reach an adequate iodine consumption (15,
16). These developed countries, however, have perma-
nent monitoring systems that allow the implementa-
tion of corrective actions on its population in case of
deficiency. In the United States of America there has
been detected a significant reduction in UIC in the last
40 years (Table 5) (16). It is note-
worthy that the current UIC values
are close to the minimum value of
iodine sufficiency (see Tables 4
and 5). In fact, the American
Thyroid Association recommends
to people of the United States of
America and Canada that pregnant
women should receive 150 μg of
iodine in vitamin supplements (1).
In Latin America, countries like
Argentina, Brazil, Mexico and Ve-
nezuela have recent data about iodine nutrition during
pregnancy in some regions (17-20). In Argentina (Bue-
nos Aires) the median of UIC was < 150 μg/L whereas
in Brazil (Porto Alegre), Mexico (Queretaro) and Ve-
nezuela (Trujillo) there was a median UIC >150 μg/L.
In all these Latin American countries the universal salt
iodization is mandatory (26). 

In addition, there is a considerable decline in UIC
at the end of pregnancy; several countries like Bosnia
and Herzegovina, Iran and Thailand have exhibited
this type of behavior (9, 11, 14). The reduction in me-
dian UIC at the end of pregnancy is most evident in
places where there is a clear iodine deficiency (13). A
study in Tasmania showed that at the beginning of
pregnancy a 22% of samples had UIC levels < 50 μg/L
and 40% at the end (13). This decline could suggest a
depletion of iodine storage due to its consumption by
the maternal-fetal binomial, its renal elimination
and/or by inadequate dietary compensation.

Several studies have showed that the use of the me-

dian urinary iodine between 100-199 μg/L in school-
children as an indicator of iodine nutrition is not useful
as an indicator of adequate intake of iodine during
pregnancy in the same regions (5, 6, 10-12, 15-17, 20,
21). In Table 6, as an example, is shown a comparison
between median of UIC of schoolchildren and preg-
nant women in three studies performed in Latin Ame-
rican countries, Argentina (Buenos Aires), Mexico
(Hidalgo) and Venezuela (Trujillo) (17, 20, 27, 28). It
was found that in Buenos Aires the iodine intake is
adequate in schoolchildren but insufficient in pregnant
women; whereas in Trujillo a Venezuelan Andean re-
gion the iodine intake is adequate in both groups. The
WHO, UNICEF and ICCIDD have appealed to the im-
portance of regular monitoring of iodine nutrition du-
ring pregnancy and not just in schoolchildren (6). 

Iodine intake during pregnancy in Mexico 
International agencies recommend that each

country should have its own studies on iodine nutri-
tional status in vulnerable populations with the aim to
make decisions and public policies based on well
founded information (6). In Mexico, very little is
known about the consumption of iodine in both scho-
olchildren and pregnant women. In this regard, the la-
test national nutrition survey which collected data on
iodine nutrition was performed in 1999 and showed a
median UIC, in schoolchildren and non-pregnant
women, of 231 and 281 µg/L, respectively (29). Both
data indicate a consumption of iodine above require-
ments. However, a study of Castañeda et al. (27) pu-
blished in 2002 revealed that pregnant women in three
localities of the Mexican state of Hidalgo: Pachuca
(capital city), Ixmiquilpan (rural area without endemic
goiter) and Huejutla (rural area with endemic goiter),
showed a median UIC of < 150 μg/L, indicating in-
sufficient iodine intake (Table 6). While in schoolchil-

TABLE 6
Comparison of the median UIC in schoolchildren and pregnant 

women in three Latin American countries.
Argentina Mexico Venezuela
Buenos
Aires Pachuca Ixmiquilpan Huejutla Trujillo

Schoolchildren 143 133 145 93 166

Pregnant 137 116 125 109 228
The values represent the median UIC in μg/L, the number of subjects for each group was
≥ 32. Data from schoolchildren and pregnant women were obtained at the same time and
by the same research group. Data were rounded from the original reference to the nearest
number (17, 18, 27, 28).
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dren the median UIC was >100 μg/L in Pachuca and
Ixmiquilpan, and <100 μg/L in Huejutla (Table 6)
(28). In contrast, nine years later, our research group
conducted a study on iodine nutritional status in 294
pregnant women in the state of Queretaro, Mexico,
and found an overall median UIC of 260 μg/L (19).
Our recent data in contrast to those of Hidalgo indicate
an iodine intake above requirements in pregnant
women. This discrepancy could be explained because
of the development of an extensive program of uni-
versal salt iodization in Mexico. Currently it is esti-
mated that 80% of the table salt consumed in Mexico
contains between 20 and 40 ppm of iodine, and only
around of 10% of this salt contains less than 15 ppm
of iodine (30). 

Salt intake, iodine and pregnancy
The universal salt iodization is the most cost-effec-

tive strategy to guarantee iodine consumption in ge-
neral population (6). At present the minimal iodine
concentration recommended for table salt is 15 ppm.
In this regard for a non-pregnant woman which only
iodine source is table salt, 10 g of table salt are needed
daily to reach the recommended consumption (150 μg)
(6). This implies the consumption of approximately 17
g of table salt for a pregnant woman in order to reach
its recommended daily intake (250 μg). Considering
the current global trend of reducing salt intake of 10
g/day per capita to less than 5 g/day in order to prevent
cardiovascular diseases (31), it is very important to
adequately monitoring iodine intake in pregnant
women. It is essential not to jeopardize the sufficiency
of iodine intake by the reduction of salt intake. As al-
ternatives it should be considered to increase the mi-
nimal concentration of iodine in table salt or to
establish additional iodine supplementation (multivi-
tamin) in pregnant women. In this regard, it has been
documented that salt restriction may compromise io-
dine intake in pregnant women (9). Larger studies are
needed in all the countries to identify patterns of iodi-
zed salt intake, and to evaluate other iodine food sour-
ces to ensure an adequate iodine intake. 

Preeclampsia and iodine metabolism
In relation with iodine metabolism in pregnant

women with preeclampsia (PE), to our knowledge
there is only one study that analyzed UIC (32). This
study showed that UIC of women with severe PE is
lower than in normal pregnant women, 42.5 ± 27 μg/L

versus 208 ± 64 μg/L. This same group found that the
concentration of triiodothyronine and iodine in serum,
and the concentration of iodine in placenta of women
with severe PE were lower than in normal pregnant
women (32-34). Indeed, several studies suggest that
the placenta may act as a storage place for the supply
of iodine to the fetus (35). The previous data suggest
that pregnant women with PE have a significant de-
gree of iodine deficiency. In contrast, it has been re-
ported that iodine concentration in blood from the
umbilical cord of women with PE is higher than in he-
althy pregnant women (33). This suggests an adjus-
tment in the physiological mechanisms that favor the
passage of iodine to the fetus. In this regard, the supply
of iodine to the fetus depends not only on the iodine
intake in the mother, but also on the ability of iodine
to cross the placenta and on its incorporation into TH
by the fetus (35). 

CONCLUSIÓN

Adequate iodine intake during pregnancy is essen-
tial to ensure proper brain development and its defi-
ciency in critical periods generates irreversible
damage. Iodine metabolism during pregnancy is dif-
ferent from the non-pregnant woman, and this physio-
logical scenario should be taken in account for an
adequate nutritional assessment. The UIC determina-
tion in the general population for the monitoring of io-
dine consumption is essential for the design and
application of policies directed to ensure an adequate
iodine intake. The use of iodine supplementation (mul-
tivitamins) in pregnancy should be considered spe-
cially when the consumption of table salt is reduced.
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Índice cintura estatura como predictor de riesgo 
de hipertensión arterial en población adulta joven: 

¿Es mejor indicador que la circunferencia de cintura? 

RESUMEN. El objetivo de este estudio fue estimar la
asociación entre los valores de circunferencia de cintura
(CC) y del índice cintura estatura (C/E) con la presión ar-
terial (PA) y determinar cual de estos indicadores presenta
la mejor asociación en una población adulta joven de una
zona semi-rural de Chile.
Se realizó un estudio transversal analítico en 998 personas
entre 22 y 28 años nacidas en el Hospital de Limache, V
Región del país quienes fueron encuestados sobre antece-
dentes socioeconómicos y familiares, junto con medicio-
nes de PA y antropometría entre los años 2000 y 2003. Se
realizó un modelo de regresión lineal de asociación uni-
variada entre distintas variables de control y PA; luego se
construyó un modelo entre CC y C/E con PA con ajuste
por variables de control.
El promedio de PA fue 114,6/72,5 mmHg (± 13,5/8,8), CC
83,9 cm (±11,3), C/E 0,52 (±0,07). La edad, sexo mascu-
lino, peso, talla y consumo de alcohol aumentaron la PA
(p<0,05), la escolaridad en cambio la disminuyó (p<0,05).
Se obtuvo una asociación directa entre CC y PA (β=0,27
para la PAS y 0,33 para la PAD) y entre C/E y PA (β=32,7
para PAS y 23,9 para PAD) (p<0,01). Al ajustar, esta aso-
ciación disminuye pero persiste significativa y es similar
entre CC con la PA en comparación con C/E y PA (R2 0,20
y 0,37 para PAS; 0,20 y 0,36 para PAD respectivamente).
En nuestra población la CC y C/E se asociaron significa-
tivamente con la PA, con una fuerza similar entre ambas. 
Palabras clave: Presión arterial, índice cintura estatura,
circunferencia de cintura, población adulta joven. 

SUMMARY. Waist: height ratio as a predictor of risk of
hypertension in young adults: Is it better indicator that
waist circumference?. The objective was to determine the
association between values of waist circumference (WC) and
waist: height ratio (W/H) with blood pressure (BP) and to
estimate which of these indicators present the best associa-
tion with BP in a young adult population of a semi-rural area
of Chile.
We performed a cross sectional study in 998 people between
22 and 28 years, born in the Limache Hospital, V Region of
the country who were surveyed for socioeconomic and family
background, BP and anthropometric measurements were also
taken during 2000 and 2003. Linear regression model was
apply between control variables and BP, then models between
WC and W/H and BP were built adjusting by control variables.
The mean of BP was 114,6 / 72,5 mmHg (± 13,5/8,8), WC
83,9 cm (± 11,3), W/H 0,52 (± 0,07). Age, being male,
weight, height and alcohol consumption increased the BP (p
< 0,05), scholarity instead decreased it (p <0,05). A direct as-
sociation was observed between WC and BP (β = 0,7for SBP
and 0,33 for DBP) and between W/H and BP (β = 32,75 for
SBP and 23,90 for DBP) (p <0.01). These association decre-
ases but remain significant after adjustement. There was a si-
milar association between WC with BP compared with W/H
(R2 0,20 and 0,37 for SBP; 0,20 y 0,36 for DBP respectively).
In our population WC and W/H were significantly associated
with BP, with a similar force between them. 
Key words: Blood pressure, waist: height ratio, waist cir-
cumference, young adult population.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) cons-
tituyen un problema de salud pública debido a su
alta prevalencia y a que son la primera causa de dis-
capacidad y muerte en la mayor parte de los países
del mundo (1). A pesar de que la muerte por enfer-
medades cardiovasculares ha declinado, la carga por
esta enfermedad sigue siendo alta. En el 2005 17,5

millones de personas fallecieron por esta causa lo cual
representa cerca del 30% de las muertes registradas en
el mundo (1). 

La hipertensión arterial (HTA), es una patología que
presenta una morbimortalidad elevada (2) y un cono-
cido factor de riesgo relacionado con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. 

Se ha señalado que tanto la obesidad como el au-
mento de peso están entre los factores asociados más
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constantes de la HTA (3). Datos en población aparen-
temente sana indican que un aumento en el IMC tiene
una fuerte e independiente asociación con la presencia
de HTA (4). Se estima, además, que entre un 60% y
70% de la HTA en adultos se atribuye a la adiposidad
central (5).

Según información de la Encuesta Nacional de
Salud realizada en población adulta de Chile en el
2010, la prevalencia de obesidad es alta, alcanzando
33% en mujeres y 22.5% hombres, lo mismo se pudo
constatar para obesidad abdominal con cifras de 63.6
y 60.5% y para hipertensión arterial con 28.7 y 25.3%
en hombres y mujeres respectivamente  (6).

La obesidad entendida como un exceso de peso
corporal por aumento de la masa grasa pueden ser
diagnosticada os por medio de medidas antropométri-
cas, las cuales no sólo son de utilidad diagnóstica, si
no que además permiten indirectamente medir la com-
posición corporal, la efectividad (o fracaso) del trata-
miento y pueden constituir un indicador de riesgo
cardiovascular. 

Si bien la circunferencia de cintura (CC) ha sido
propuesta como el mejor indicador de riesgo cardio-
vascular, esta medición ha sido también criticada de-
bido a que no toma en cuenta la estatura de las
personas por lo que se plantea que el índice cintura es-
tatura (C/E) puede ser un mejor predictor. Según Can
y cols. valores de este índice ≥ 0,55 son de riesgo car-
diometabólico en mayores de 18 años (7). En pobla-
ción adulta joven con IMC en rangos normales, un C/E
> 0,5 se relaciona directamente con mayores valores
de HOMA, insulina, triglicéridos (TG) y relación
TG/colesterol HDL que quienes presentan un C/E <
0,5 (8) En la evaluación del valor pronóstico de este
índice como predictor de cardiopatía coronaria se vio
que aquellos que presentan un índice >0,55 (obesidad
abdominal) también tienen una prevalencia mayor de
esta enfermedad (9). Comparado con otros índices an-
tropométricos, la C/E junto con la CC ha mostrado
tener una mejor correlación con el colesterol total, TG,
relación TG/ colesterol HDL y colesterol LDL que el
IMC (10). Al evaluar el riesgo de presentar hipergli-
cemia, se constató que el índice C/E >0,5 es el que se
asocia a  mayor riesgo de desarrollarla en comparación
los otros indicadores (11) y también mayor riesgo de
presentar diabetes tipo 2 que al compararlo con el IMC
(12). Hsieh y cols.(13) por su parte han planteado que
el índice C/E es el mejor predictor de factores de

riesgo cardiovascular sin embargo, la asociación espe-
cífica con HTA ha sido menos estudiada.

El objetivo de este estudio fue determinar si existe
asociación entre los valores de C/E y CC con PA y de-
terminar si la C/E presenta mejor asociación con la PA
en comparación con la CC en una población adulta
joven de una zona semi-rural de Chile.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño de esta investigación fue tipo transversal,
la cual fue parte de un estudio cuyo objetivo fue ana-
lizar los factores de riesgo cardiovascular en adultos
jóvenes. La población en estudio nació en el Hospital
de Limache, V Región de Chile entre los años 1974 y
1978 (n=3036) seleccionándose en forma aleatoria
simple 998 personas las que fueron evaluadas cuando
tenían entre 22 y 28 años, entre los años 2000 a 2003.
44% de la muestra correspondió a varones, 56% de
ella, a mujeres.

A las personas seleccionadas, luego de firmar un
consentimiento informado, se les aplicó una encuesta
para conocer antecedentes socioeconómicos y fami-
liares, se tomó la presión arterial  y se midió peso, talla
y circunferencia de cintura.

La medición de presión arterial se realizó con es-
fingomanómetro digital en 2 oportunidades. La pri-
mera al finalizar la encuesta, con la persona en reposo
por al menos 10 minutos y la segunda antes de realizar
las mediciones antropométricas.  En caso de salir va-
lores alterados se realizó una tercera toma de presión
arterial. Se trabajó con el promedio de las presiones
sistólicas (PAS) y diastólicas (PAD).

La obtención de la CC se efectúo con cinta métrica
flexible, tomando como lugar de medición el punto
medio entre la cresta ilíaca y la última costilla. La es-
tatura se midió con un tallimetros adosado a la pared,
con la persona descalza, con la cabeza en posición de
Frankfurt y anotando cm y mm. El índice C/E fue cal-
culado al dividir el valor de la CC por la talla (ambas
mediciones en cm).

Se denominó HTA a valores iguales o superiores a
140 mm de Hg de presión sistólica y/o ≥ 90 mm Hg
de presión diastólica. Debido a que la proporción de
casos con HTA eran escasos, porque es una muestra
poblacional, joven, se trabajó con la presión arterial
en forma continua y fue la variable dependiente. 

Se denominó CC elevada a valores ≥ 102 cm. en



mujeres tanto sistólica como diastólica se encuentran
dentro límites normales, con cifras significativamente
mayores en los hombres. Se puede observar también
que la población presenta un IMC elevado en rangos
de sobrepeso, siendo éste mayor en las mujeres. La me-
dición de la circunferencia de cintura en tanto, fue sig-
nificativamente menor en mujeres en cambio, el índice
cintura/estatura presentó valores promedios elevados,
significativamente mayores en mujeres. La talla, como
era de esperar, fue mayor en hombres (Tabla 1).

Valores elevados de circunferencia de cintura se ob-
servaron en aproximadamente un quinto de la muestra,
siendo éstos significativamente mayores en mujeres
(30,8%).  El índice cintura/estatura se presentó elevado
en más del 50% de la población en estudio, siendo estos
porcentajes también mayores en mujeres (57,6%). Las
presiones arteriales sistólicas y diastólicas se encontra-
ron elevadas con baja frecuencia, con valores que bor-
dean el 4%,  mayor en hombres, tanto para la presión
sistólica como diastólica (p< 0.001). Tabla 2.

hombres y  ≥ 88 cm. en mujeres e índice C/E elevado
a valores superiores a 0,5. Ambos índices se conside-
raron variables independientes.

Como variables de control se utilizaron la edad,
sexo, antecedentes familiares de HTA, actividad fí-
sica (sedentario o no sedentario) y último año  de es-
colaridad aprobado (como una medición del nivel
socioeconómico).

Una vez recolectados los datos se digitaron en el
programa EPIDAT y se analizaron en el programa
SPSS versión 17.

En una primera etapa se hicieron distribuciones de
frecuencia y descripción de las variables estudiadas
las que se compararon según sexo. Para las variables
continuas se usó promedios ± desviación estándar
(DE) y la prueba estadística de comparación fue
ANOVA. Para las variables categóricas se uso porcen-
taje y Chi2.

Se realizó la búsqueda de asociación univariada de
las variables de control con la presión arterial y a con-
tinuación se buscó la
asociación entre CC y
C/E con valores de PA.
Para ello se utilizó un
modelo de regresión li-
neal (utilizando la va-
riable dependiente en
forma continua), el cual
fue realizado primero
sin ajuste y luego con-
trolando por los facto-
res de control ya
mencionados. Final-
mente se determinó
cual de las 2 variables
independientes se aso-
ció mejor con la PA.

RESULTADOS

La edad promedio
de la muestra fue de
24,8 años, con una esco-
laridad que no alcanza
la media completa en
ambos sexos. Los valo-
res promedio de presión
arterial en hombres y
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TABLA 1
Características generales de la población en estudio.

Total
(n=998)

Hombres
(n=439)

Mujeres
(n=559)

X           DE X           DE X           DE p
Edad (años) 24,8        1,5 24,9        1,6 24,6        1,6 0,011
Escolaridad (años) 11,1        2,9 10,9        3,0 11,2        2,8 0,088
PAS (mmHg) 114,6     13,5 123,2      13,6 107,9     10,8 0
PAD (mmHg) 72,5        8,8 75,6        8,6 70,0        8,2 0
IMC (kg/m2) 25,8       4,4 25,3        3,7 26,2       4,9 0,002
C. Cintura (cm) 83,9       11,3 85,1        9,6 83,1      12,4 0,003
Índice Cintura/Estatura 0,52       0,07 0,5        0,05 0,53       0,08 0
Talla (cm) -             - 168,0       6,06 156,5      5,6 0

TABLA 2
Porcentaje de personas que tienen indicadores alterados 

en la población estudiada
Total %

(IC inf-sup)
Hombres %
(IC inf-sup)

Mujeres %
(IC inf-sup) p

Valores elevados 
de C. Cintura *

19,4
(17,0-21,2)

4,8
(3,5-6,1)

30,8
(27,9-33,6)

0,000

Índice Cintura 
estatura elevado #

54,7
(51,2-60,4)

51
(47,9-54,0)

57,6
(54,5-60,6)

0,023

PAS elevada + 4,4
(3,1-5,6)

8,9
(7,2-10,6)

0,9
(0,4-1,4)

0,000

PAD elevada + 3,5
(2,4-4,6)

5,5
(4,2-6,8)

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

0,002

# Indice C/E >0,5    + PAS ≥ 140mmHg PAD ≥ 90mmHg    
* CC >102 cm en hombres >88 cm en mujeres.
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Al buscar la asociación entre las variables de con-
trol y los valores de presión arterial, se observó que
los antecedentes familiares de HTA (tanto de la madre
como del padre)  no se asociaron con la presión sistó-
lica ni diastólica. El ser hombre tuvo una fuerte in-
fluencia adversa tanto en la PAS como en la PAD al
observarse que esta condición se asocia a un coefi-
ciente β de 15 y 5.6 respectivamente. En el mismo sen-
tido, pero con menor fuerza actúan la edad de los
participantes al observarse que a medida que ésta au-
menta, la PAS y PAD suben; el mayor consumo de al-
cohol, el aumento de peso y de talla también se
asociaron estadísticamente. La escolaridad de las per-
sonas en cambio se asocia en sentido inverso, es decir,
a mayor escolaridad, menor presión sistólica y diastó-
lica. Lo mismo ocurre con la actividad física (aunque

sólo con la PAS) Tabla 3.
En cuanto a la asociación de las variables indepen-

dientes de este estudio, CC y el C/E, con los valores
promedios de PAS se observó que a medida que au-
mentan los valores de éstas, el coeficiente β lo hace
en 0,27 (IC: 0,225–0,315) y 32,75 (IC: 25,31–40,20)
respectivamente. Al controlar por sexo, edad, activi-
dad física, escolaridad y antecedentes de HTA en los
padres el valor del coeficiente β disminuye levemente
para la CC pero aumenta para el C/E manteniéndose
la asociación significativa (Tabla 4). Este mismo com-
portamiento se observa para la PAD (Tabla 4).

Al estudiar la asociación entre CC, C/E y los valo-
res promedios de PAS y PAD se pudo observar –a tra-
vés del R2 - que el valor de CC explica en un 12% la
variabilidad de los valores promedios PAS y en un

TABLA 3
Asociación de distintas variables con presión arterial sistólica y diastólica.   Análisis univariado

Presión Arterial Sistólica Presión Arterial Diastólica

Coef. β I.C p Coef β I.C p

Inf          Sup Inf        Sup

Edad (años) 0,783 0,261     1,306 0,003 0,632 0,292     0,972 0

Sexo masculino 15,33 13,94   -16,73 0,000 5,613 4,569     6,657 0,000

Act. Física -3,456 -5,166  -1,745 0,000 -0,794 -1,918    0,329 0,166

Escolaridad (años) -0,558 -0,843  -0,270 0,000 -0,243 -0,432    -0,055 0,012

Ant. HTA Madre 0,076 -0,288    0,441 0,682 0,092 -0,146    0,330 0,448

Ant. HTA Padre 0,101 -0,181    0,383 0,483 -0,036 -0,220    0,148 0,703

Alcohol (g) 0,005 0,004     0,006 0,000 0,002 0,002      0,003 0,000

Peso (Kg) 0,385 0,325     0,444 0,000 0,258 0,219      0,296 0,000

Talla (cm) 0,668 0,574     0,762 0,000 0,243 0,178      0,308 0,000

TABLA 4
Asociación entre CC e índice C/E con presión arterial sistólica y diastólica. Modelos de regresión lineal 

sin y con ajuste

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA

Sin ajuste Ajustado
Coef.β I.C p R2 Coef. β I.C p R2

Inf.       Sup. Inf.        Sup.

CC * 0,27 0,225  0,315 0,00 0,12 0,242 0,199    0,286 0,00 0,203

C/E** 32,75 25,31  40,20 0,00 0,069 39,637 32,52      46,7 0,00 0,204

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA

CC* 0,33 0,259  0,401 0,00 0,076 0,258 0,198     0,317 0,00 0,37

C/E** 23,9 12,16  35,64 0,00 0,015 41,11 31,41     50,82 0,00 0,368
* Aumento de 1 cm de CC cintura    ** Aumento de 1 punto del índice C/E
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7,6% la de la PAD, mientras que C/E lo hace en un
6,9% y 1,5% respectivamente. Al ajustar por factores
de control que se sabe que afectan la PA como el sexo,
edad, actividad física, escolaridad y antecedentes de
HTA en los padres, la influencia de ambas variables
independientes sobre los valores R2 aumentan tanto
para la PAS como para la PAD, igualándose. (Tabla 4).   

Cuando se realizó la comparación por sexo para la
PAS, tanto en forma univariada como al ajustar por
factores de control se vio que el coeficiente β fue
mayor para hombres tanto con la CC como con el C/E
(datos no mostrados).

A pesar de que la prevalencia de hipertensión fue
bastante baja, se analizó adicionalmente la asociación
entre CC y C/E con esta patología observándose un
OR de 1,560 (IC 0,878-2,774, p= 0,130) para la CC y
un OR de 2,543 (IC 1,412-4,578, p=0,002) para C/E
en los modelos ajustados. 

DISCUSIÓN 

En este estudio la CC y el índice C/E se asociaron
directamente a la PA tanto sistólica como diastólica.
Como los valores de p son similares y altamente sig-
nificativos el que el R2 sea similar al ajustar por los
factores antes mencionados, nos indica que ambas va-
riables se asocian con igual fuerza con la PA. 

Esta asociación puede explicarse porque ambos son
indicadores de obesidad central, la que a su vez se con-
sidera como factor de riesgo cardiovascular al igual
que la HTA (7). El índice C/E y la CC incluso han sido
catalogados como mejores predictores de riesgo car-
diovascular que el IMC  (14)  y  al igual que en nuestro
estudio, ambos se han asociado en forma estadística-
mente significativa con los valores de PAS (15). 

El índice C/E ha sido asociado con riesgo cardio-
vascular aún en niños y adolescentes, aunque con
mayor correlación con lípidos sanguíneos y lipoprote-
ínas que con la PA (16). En población adulta en tanto,
en un estudio realizado por Yalcin y cols. (17) se vio
que en hombres la CC es un factor de riesgo indepen-
diente para desarrollar PA elevada, y que ambos indi-
cadores, como predictores de patología, presentan una
buena correlación con la presencia de HTA (18). 

Si bien es cierto, que en esta muestra la asociación
entre la CC y el índice C/E con la PA existe, la contri-
bución de ambos indicadores a la variabilidad de los
valores de PA es en un porcentaje pequeño (R2). La

amplia gama de factores que inciden sobre la PA po-
dría explicar la baja variabilidad que tienen sobre ella
de cada uno de los índices estudiados cuando se realiza
la regresión lineal sin ajustar; lo cual seria concordante
con el aumento observado para la variabilidad tanto
de la PAS como de la PAD cuando se ajusta por facto-
res de control. 

Cabe destacar también que en el presente estudio
es la CC, en los modelos sin ajuste, la que se asocia
mejor con la PA, pero al ajustar, ambos índices expli-
can sobre el 20% de la variabilidad para la PAS y sobre
el 35% en la PAD (Tabla 4) resultado distinto al obte-
nido por Zhou y cols. (19), quienes al buscar compa-
ración de la asociación entre índices de obesidad e
HTA, en una muestra de 29079 personas observaron
que el índice C/E es el que presenta la mejor asocia-
ción con la HTA en población masculina; situación
que si bien es cierto no mide la misma variable (HTA
v/s promedios de PAS y PAD) podría extrapolarse.
Esta asociación, entre C/E e hipertensión también se
observó en nuestro estudio aunque con un reducido
número de casos por lo que nos parece más informa-
tiva la asociación de CC y C/E con la variable presión
arterial en forma continua. En el estudio de Zhou se
vio también que el IMC fue el que obtuvo mejor aso-
ciación para valores promedios de PAS como de PAD.
A estos mismos resultados llegaron investigadores que
analizaron una población asiática de 7730 personas,
en el cual el índice C/E obtuvo la mejor asociación
tanto con los niveles de PAS como de PAD, en hom-
bres y mujeres (20). 

Otros investigadores han señalado que este índice
no sólo tiene una buena correlación con la PA, si no
que ha demostrado ser, en comparación con el IMC y
la CC, el mejor indicador en el screening de riesgo de
sindrome metabólico (21) y el mejor indicador de
HTA en hombres (20). Esta situación es similar a la
obtenida en nuestro trabajo ya que se obtuvo que C/E
esté más asociado a la presión arterial en hombres que
en mujeres.

Aunque en nuestro estudio se utilizó la variable de-
pendiente en forma continua, sería interesante poder
estudiar la asociación que tienen estos indicadores con
la HTA. Dado la poca prevalencia de HTA en esta
muestra, fue más conveniente realizar el análisis de
datos en forma lineal para no perder información. 

El hecho de que en algunos estudios el IMC fuese
mejor catalogado en relación con los niveles de PA da
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pie para realizar también la comparación con este in-
dicador en este tipo de población puesto que existe
poca información de la asociación de obesidad con PA
en adultos jóvenes. 

La asociación directa entre talla y PAS encontrada
en nuestra investigación, concuerda con lo encontrado
por Saha y cols. (22) en población adolescente; sin em-
bargo, contrasta con los resultados obtenidos en otros
estudios.  En la investigación de Lagemberg y cols.
(23)  se observó que a menor estatura mayores niveles
de PAS, aunque dicho estudio fue realizado en una
muestra cuya población presenta casi el doble de la
edad de esta muestra y fue ajustado en 3 modelos por
factores confundentes distintos a los nuestros como
medicación antihipertensiva, clase social en la infan-
cia, IMC, índice cintura cadera, tabaquismo y peso al
nacer .En otro estudio, de esta misma autora (24), se
señala que la relación de la estatura con la PA aumenta
con la edad, factor que podría ser influyente en la dis-
crepancia de los resultados encontrados, dada la menor
edad de nuestra población 

En cuanto a la posible contribución de la talla al
C/E, Fuchs y cols. (25) observaron, que al corregir la
CC por estatura ya sea dividiéndola por ésta en forma
simple, elevándola al cuadrado o al cubo, (C/E, C/E2

o C/E3 ) se obtiene una mejor asociación con la HTA
que con la CC por si sola lo cual también según nues-
tros resultados apoya el rol de la talla del individuo
para que el C/E sea un buen indicador. 

La discrepancia de los resultados obtenidos en re-
lación a la asociación entre talla y PA plantea la in-
quietud de seguir investigando sobre el tema. Según
nuestro conocimiento son pocos los estudios desarro-
llados en este ámbito, sobre todo en población adulta
joven especialmente en países en vías de desarrollo. 

Entre las desventajas de este estudio se encuentran
la homogeneidad de la edad de las personas (debido
al diseño del estudio original) por lo que esta variable
probablemente no expresa todo su efecto sobre la pre-
sión arterial como lo hubiera hecho una muestra de di-
ferentes edades.

Entre las fortalezas se encuentran que se trabajó
con una muestra poblacional numerosa, de personas
jóvenes, de ambos sexos, en la cual es relevante estu-
diar los factores de riesgo de enfermedades crónicas
antes de que éstos aparezcan o sean de inicio reciente,
para poder sugerir acciones que eviten su aparición o
reduzcan su efecto a largo plazo. 

CONCLUSIÓN

En nuestra población en estudio tanto la C/C como
la C/E presentan asociación directa con la PA. Al ajus-
tar por factores de confusión ambas lo hacen con si-
milar fuerza de asociación.
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Factores asociados con la seguridad alimentaria en un 
Municipio Rural del norte del Cauca, Colombia

RESUMEN. La seguridad alimentaria (SA) es el acceso su-
ficiente a alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer las
necesidades alimentarias y preferencias personales, y  llevar
una vida sana y activa. En el presente estudio se determinó
la seguridad alimentaria de 302 familias de escolares de un
municipio rural del departamento de Cauca, Colombia; y los
factores asociados a la misma. Los hogares seleccionados ha-
cían parte de un proyecto de impacto nutricional de maíz con
mayores nutrientes realizado en esta zona. En estos hogares
se aplicó una escala de SA compuesta por 12 ítems y un cues-
tionario sociodemográfico. Los hogares se clasificaron con
seguridad e inseguridad alimentaria leve, moderada y severa.
El 44,37% de los hogares se encontró en SA y el 55,63% con
inseguridad alimentaria (IA), (41,39% presentó inseguridad
leve, 12,25% inseguridad moderada y 1,99% inseguridad se-
vera). Las familias que se encontraron en IA tenían hogares
en donde el número de personas que trabajaban es relativa-
mente menor al número de personas que allí vivían, contaban
con menos de 4 bienes o servicios y el (los) niño (s) tenían
menos apetito en comparación con las familias que se encon-
traban con SA. En conclusión más de la mitad de las familias
encuestadas se encontraron en IA y los factores que la in-
fluencian están asociados al ingreso familiar.
Palabras clave: Inseguridad alimentaria, Escolares, Rural,
Colombia 

SUMMARY. Factors associated with food security in
a rural Municipality in northern Cauca, Colombia.
Food security is sufficient access to safe and nutritious
foods to satisfy nutritional needs and personal preferences,
and to lead a healthy and active life.  The current study
evaluated food security in 302 families with school-age
children living in a rural municipality in Cauca, Colombia,
and factors associated with food security.  Families were
participating in an evaluation of the nutrition impact of an
intervention with nutritionally improved maize.  A12-item
food security scale was applied to the household head, as
well as a sociodemographic survey.  Families were clas-
sified as food secure, or mildly, moderately or severely
food insecure. Among households, 44,37% were classified
as food secure and 55,63% as food insecure (with 41,39%
as mildly insecure, 12,25% as moderately insecure and
1,99% as severely insecure).  Food-insecure families had
fewer persons working relative to the total individuals in
the home, 4 or fewer services or assets, and children with
a reduced appetite, in comparison with food-secure hou-
seholds. In conclusion, more than half of the sample was
food insecure; the factors associated with food insecurity
relate to family income.
Key words: Food insecurity, school-age children, rural,
Colombia

INTRODUCCIÓN

El concepto de Seguridad Alimentaria (SA) está
definido como el acceso físico, económico y social a
los alimentos necesarios (en cantidad, calidad nutri-
cional, seguridad y preferencia cultural) para una vida
activa y saludable, por todos los miembros de la fami-
lia, en todo momento y sin riesgo previsible de per-
derlo (1). La Organización de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentación -FAO- sostiene
que la SA debe perseguir tres propósitos específicos:
asegurar la adecuada producción alimentaria, estabi-
lizar al máximo el flujo de los alimentos y garantizar

el acceso de los mismos a todas las personas (1).
Estudios revelan que evaluar la seguridad alimen-

taria es de gran importancia por las repercusiones en
el estado de la salud y la nutrición de los individuos
(1), en el rendimiento escolar de los niños, en la capa-
cidad laboral de los adultos, en la estabilidad emocio-
nal de los miembros del hogar, en la dinámica familiar
y en la preservación del medio ambiente y de los re-
cursos naturales (2). Otros estudios hablan de la im-
portancia de la SA y la capacidad con la que cada
hogar accede a los alimentos (cantidad y calidad) para
llevar una vida saludable, sin estar en riesgo de Inse-
guridad Alimentaria (IA) y de vulnerabilidad de cada
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miembro del hogar a la misma (2).
En Colombia, la Encuesta Nacional de la Situa-

ción Nutricional (ENSIN) reporta para el 2005 que
cerca del 40,6% de los hogares colombianos, con me-
nores de 18 años, se encuentran en IA (3) cifra que
aumenta al 45,7% en el año 2010 (4). Esta situación
es determinante para definir las políticas de salud
puesto que el impacto de la IA se ve reflejado en la
capacidad del individuo y por lo tanto en la evolución
social de la población. En el noroccidente colom-
biano una alta proporción de los hogares disponen de
alimentos de todos los grupos (leche y derivados lác-
teos, carnes, leguminosas, frutas, verduras, cereales,
tubérculos y plátanos, azúcar y grasas), pero esto no
es suficiente para garantizar la SA de los miembros
de la familia dada la poca variedad de alimentos en
cada uno de los grupos (5).

Conocer los niveles de inseguridad alimentaria es
importante para encaminar las acciones relacionadas
con el avance en los objetivos del milenio. Además de
ser la SA la mayor causante de hambre y malnutrición
en el mundo (6), en el presente estudio se evalúo la se-
guridad alimentaria en hogares con menores de 18
años, lo que lo hace relevante dada la repercusión de
la IA en el desarrollo de este grupo etario. La IA en los
niños y menores de 18 años trae como consecuencia
un menor rendimiento académico y una disminución
en los perfiles que socialmente puedan desempeñar
(7). La cuantificación de la IA en los hogares con me-
nores es útil, ya que identifica a los niños con mayor
riesgo de retraso en su desarrollo neurocognitivo, el
peor rendimiento en lectura y lo que socialmente esto
representa (7). El presente estudio es parte de un pro-
yecto que se adelantó en el norte del Cauca y tuvo
como objetivo evaluar la SA de familias en esta zona
del país y los factores asociados a la IA.

MATERIALES Y MÉTODOS

Municipio del estudio.  Este trabajo se realizó en
un municipio rural, mayoritariamente indígena, en el
departamento del Cauca, Colombia. El municipio
cuenta con 84 instituciones educativas agrupadas en
12 sedes principales y 72 subsedes. El cabildo indí-
gena regional administra el mayo número de institu-
ciones educativas (n=50). Las demás sedes educativas
son administradas por el departamento. Este fue un es-
tudio transversal, con datos obtenidos durante la línea

basal de un estudio experimental.
Aprobación ética. La aprobación del estudio la hizo

el Comité de Bioética en Investigación en Humanos
de la Universidad de Antioquia, para evaluar, al mismo
tiempo, la seguridad alimentaria y algunos componen-
tes sociodemográficos, físicos y psicológicos de esco-
lares. Se obtuvo el permiso de los rectores de cada
colegio y el consentimiento informado del padre de fa-
milia o acudiente, en ambos casos por escrito, además
del asentimiento de cada niño. El consentimiento in-
formado incluyó los principios éticos para las investi-
gaciones médicas en seres humanos, de la declaración
de Helsinki.

Selección de las instituciones educativas y los
niños.  Se siguió un proceso multi-etápico para la se-
lección de participantes (Figura 1). El tamaño de la
muestra se realizó según los criterios por Gunaratna y
colegas 2010 (8). De las 84 instituciones educativas
del municipio se extendió una invitación a participar
a 27 de ellos, con los siguientes criterios de inclusión:
cercanía a la carretera principal, tener un espacio físico
para la preparación de alimentos, contar con restau-
rante escolar y con al menos una preparadora de ali-
mentos (ecónoma), y ser beneficiario del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) en el pro-
grama de alimentación escolar (9). Trece de los centros
aceptaron la invitación y se obtuvo consentimiento por
escrito del rector para la participación de los mismos.
Se priorizaron los niños más jóvenes de cada centro,
específicamente los de grados pre-escolar, primero, se-
gundo y tercero.  A los 13 centros educativos convo-
cados se les entregó las cartas de consentimiento
informado para que los padres autorizaran voluntaria-
mente la participación de cada uno de los niños, entre
pre-escolar y tercero (n=1049). Se obtuvo consenti-
miento escrito de 416 escolares.  Se pesaron y tallaron
a 409 de estos escolares, como parte de una evaluación
tamiz.  De los centros y niños con datos, se decidió re-
alizar una evaluación a mayor profundidad con 12 cen-
tros y 314 niños. El centro excluido se encontraba
distante de los demás, no tenía la posibilidad de siem-
bra de un cultivo objeto del estudio por estar ubicado
a más de 2000 m.s.n.m. y los niños en los primeros
grados no hablaban castellano. La selección de los
niños se basó en su edad (entre 4 y 10 años) y grado
escolar (entre pre-escolar y tercero de primaria).  Los
datos obtenidos de los escolares incluían una evalua-
ción neuropsicológica, y la aplicación de pruebas físi-
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cas y medición de pasos mediante podometría. Ade-
más, se aplicó a los padres de los niños (n= 302) una
encuesta sociodemográfica y un instrumento para eva-
luar su la seguridad alimentaria. 

Variables predictoras: Las variables predictoras se
definieron de la siguiente manera: Afiliación al SIS-
BEN (0= SISBEN 0, 1 o 2 y 1= No está afiliado al
SISBEN, no sabe o no responde), cultivo de maíz o
fríjol en su terreno (1= Sí y 2= No); cuenta con luz
eléctrica, nevera, agua y televisor en su vivienda (1=
Sí y 2= No); sexo del menor, objeto de la entrevista
(0= Masculino y 1= Femenino), niño indígena (1= Sí
y 2= No); puntaje Z del Índice de Masa Corporal
(IMC) (0= IMC/Edad <=-2Z y >=-1Z y 1= IMC/Edad
>-2Z y <1z), apetito del menor (1= Muy bueno, 2=
Bueno, 3= Regular, 4= Malo, 5= Muy malo y 6= No
sabe , no responde); edad del niño (años en el mo-
mento de la entrevista), consumo de al menos un ali-
mento de origen animal en las últimas 2 semanas por
parte del niño (0= no comió ningún alimento de origen
animal en las últimas 2 semanas y 1= comió al menos
un alimento en las últimas 2 semanas), distancia a la
unidad de salud más cercana (1= no sabe, no responde
y 2= Sí responde (unidad en tiempo)), número de per-
sonas que viven en el hogar (2 a 15) y número de per-
sonas que trabajan en el hogar (0 a 8).

Variable de desenlace. La variable de desenlace fue
definida como Seguridad Alimentaria y se categorizó
cero (0) para seguridad alimentaria y uno (1) para in-
seguridad alimentaria.

Escala de seguridad alimentaria. Para medir la SA
en los hogares, se utilizó la escala de seguridad ali-
mentaria en el hogar que Álvarez  y col. (10) adaptaron
y validaron en hogares urbanos y rurales de Antioquia,
Colombia. Esta misma escala se utilizó en la ENSIN
2005 para evaluar la seguridad alimentaria en los ho-
gares colombianos (3).

La escala utilizada se caracteriza por ser continua
y medir el grado de IA en el hogar y no por cada
miembro de la familia en particular. La escala consta
de 12 ítems relacionados con la disponibilidad de di-
nero para la compra de alimentos, disminución de las
comidas en el hogar por falta de dinero y la experien-
cia de hambre de algunos de los integrantes del hogar
en los últimos 30 días. La respuesta afirmativa para
cada uno de los ítems daba lugar a la frecuencia con
la que ocurría (siempre, algunas veces o rara vez). 

Puntuación en la escala (7). A la frecuencia con la

que ocurría cada ítem se le asignó un valor: siempre,
3 puntos; algunas veces, 2 puntos; rara vez, 1 punto;
no, 0 puntos. Estos valores generaron para cada hogar
un puntaje mínimo de 0 y máximo de 36, del que de-
pendió su ubicación en cuatro categorías:seguros (0
puntos), inseguridad alimentaria leve (1 a 12 puntos),
inseguridad alimentaria moderada (13 a 24 puntos) e
inseguridad alimentaria severa (25 a 36 puntos))
(Tabla 1). 

Análisis estadístico de datos. Los datos se digitaron
en EPI INFO versión 6,04 (CDC, 2001) y se hizo una
doble digitación para asegurar la calidad de los mis-
mos. Posteriormente,  se analizaron en Microsoft
Excel® y Stata versión 9 (StataCorp, 2005). La varia-
ble de desenlace fue categoría de SA de las familias
(seguras o inseguras), y las predictoras de SA prove-
nían de un marco conceptual elaborado con base en li-
teratura científica. Se realizó un análisis bivariado
entre categoría de SA y cada variable predictora, y
aquellas con un p < 0.20, se consideraron estadística-
mente importantes y se incluyeron en una regresión
logística multivariada. Aquellas con un p < 0.05 se
consideraron estadísticamente asociadas con SA.  

RESULTADOS 

Se evaluaron 302 hogares en los que hubo por lo
menos un menor de 18 años. El 44,37% de los hogares
se encontraban en SA, el 41,39% en IA leve, el
12,25% en IA moderada y el 1,99% en IA severa.
(Tabla 1).

El 53,97% de las familias encuestadas son indíge-
nas, de acuerdo a la descripción étnica que cada acu-
diente hizo del niño objeto de esta encuesta (Tabla 2 y
3). En esta población mayoritariamente rural, el
40,07% de las personas se encuentran vinculadas al
SISBEN (Sistema de Identificación de Potenciales Be-
neficiarios de Programas Sociales) (11), lo que signi-
fica que han sido seleccionados e incluidos en los
programas sociales por considerarlos parte de la po-
blación más vulnerable del país. Cada hogar está con-
formado por un promedio (± DE) de 6,28 (±2,39)
personas y se mantienen con el ingreso de 2,05 (±1,02)
de ellas. El 50,99% de los hogares cultivan maíz o frí-
jol. El 19,21% de los hogares cuenta con luz eléctrica,
el 63,25% con nevera, el 27,15% con televisor y el
17,22% con acueducto, y tan solo el 32,78% cuentan
con luz eléctrica, nevera, televisor y acueducto. 
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De las familias encuestadas el 44,52%
tenía un menor de 18 años de sexo feme-
nino. El 20,97% de los menores de 18 años
tenían un índice de masa corporal (IMC)
adecuado para la edad (12) y el 18,87% cur-
saba pre-escolar, el 30,79% primero, el
26,16% segundo y el 24,17% tercero.

Los niños tuvieron 7,37 años en prome-
dio. Más de la mitad de los niños tenían
buen apetito, y fueron los huevos y la carne
los alimentos de origen animal que más con-
sumían. Más del 80% de los niños se ali-
mentaba con uno de ellos 3 ó más veces por
semana, aproximadamente (datos no repor-
tados). De las variables que se consideraron
podrían influir sobre la SA, las estadística-
mente significativas fueron: la relación entre
las personas que viven en la casa y las que
trabajan; los hogares con los 4 bienes y/o
servicios y el buen apetito de los niños; sin
embargo, otras más fueron incluidas en la re-
gresión logística (Tabla 4).

DISCUSIÓN

La IA se caracteriza principalmente por
falta de dinero para la compra de alimentos,
por disminución en el número de comidas o
disminución en la compra de alimentos in-
dispensables para los niños (13). En 302 fa-
milias con al menos un menor de edad,
radicadas en un municipio rural en el suroc-
cidente colombiano, se encontró que el
44,37% de los hogares estaba en seguridad

TABLA 1
Clasificación de la seguridad alimentaria en el hogar* n=302

Puntaje en 
la escala

Categoría de seguridad 
alimentaria n %

0 Seguridad alimentaria 134 44,37

1 – 12 Inseguridad alimentaria leve 125 41,39

13 – 24 Inseguridad alimentaria 
moderada 37 12,25

25 – 36 Inseguridad alimentaria severa 6 1,99
* A la frecuencia con la que ocurría cada ítem se le asignó un valor: No, 0 puntos siem-
pre, 3 puntos algunas veces, 2 puntos rara vez, 1 punto. Estos valores permitieron ge-
nerar un puntaje de Seguridad Alimentaria mínimo de 0 y máximo de 36, del cual
dependió la ubicación del hogar en cuatro categorías (seguros, inseguridad alimentaria
leve, inseguridad alimentaria moderada e inseguridad alimentaria severa). 

TABLA 2
Caracterización poblacional y de consumo 

alimentario n=302 (n, %)

n % 

NIÑOS

Niños indígenas 163 53.97

Buen apetito 172 57.33
Niños que consumieron el alimento 
por lo menos una vez en la última semana:

Huevos 264 87.42

Carne 242 80.13

Leche 210 69.54

Pollo 183 60.60

Menudencias 128 42.38

Atún 116 38.41

Derivados lácteos 101 33.44

Pescado 78 25.83

Vísceras 66 21.85

Embutidos 62 20.53

TABLA 3
Características sociodemográficas n=302 (X, DE)

HOGAR X DE

Distancia al centro de salud (tiempo en minutos) 36,87 ± 36,94

Número de personas que viven en el hogar 6,28 ± 2,39

Número de personas que trabajan en el hogar 2,05 ± 1,28

Relación entre personas que viven en la casa y personas que trabajan 0,33 ± 0,17

NIÑOS

Edad en años 7,37 ± 1,38
Número de días en la última semana que consumieron cualquier alimento 
de origen animal 5,38 ± 2,15
X: Promedio
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alimentaria y el 55,63% con inseguridad alimentaria;
41,39% con inseguridad leve, 12,25% moderada y
1,99% con inseguridad severa (Tabla 1). La prevalen-
cia de inseguridad alimentaria en este municipio
(55,63%) es superior a la reportada para hogares en
Campinas, Brasil, (40,5%) (14) y Ghana (15), y casi 3
veces mayor a la reportada para los hogares estadou-
nidenses (20,3%) (16). Sin embargo, es menor a la re-
portada para los hogares rurales de Caracas, Venezuela
(64,0%) (15); Sao Paulo, Brasil (61,2%) (15), Burkina
Faso (73,0%) y Bolivia (70,4%), y similar a la encon-
trada en Antioquia, Colombia (51,7%) (18), y a la re-
portada para hogares rurales en Colombia en el 2005
(58,6%) (3) y 2010 (57,5%) (4). La SA varía de
acuerdo a múltiples factores, entre ellos la zona, el país
y la comunidad donde se mida (13). Para la zona del
Cauca ésta ha sido una determinante ya que la pobla-
ción rural es casi 3 veces mayor a la del resto del país
(19). Por otra parte, se encuentra la explicación del ca-
rácter estructural de la pobreza rural, ya que es éste un
impedimento para el mejoramiento y la acumulación
de ingresos en los hogares rurales . Los resultados son
corroborados por el evidente estancamiento que sufre
el país en la generación de empleo en el campo, la es-
tabilidad del jornal rural y el ahorro de mano de obra
campesina reemplazada por maquinaria, entre otros,
que ha contribuido a la estabilización de inequidad y
pobreza en el campo (18). 

La prevalencia de IA moderada (12,25%) fue simi-
lar al nivel nacional colombiano (11,2%) (3) y a la
zona rural de un municipio de Antioquia (10,3%) (16)
e inferior a la de Bolivia (43,5%) (11) y Burkina Faso

(51,5%) en zonas con más del 50% de la población
rural, y superior a la reportada para Caracas (6,0%)
(15) y Estados Unidos (3,5%) (14). La prevalencia de
inseguridad alimentaria severa (1,99%) fue menor a la
reportada para los hogares de Antioquia (16), Colom-
bia (3); Campinas (11) y Sao Paulo, Brasil, con 3,8%,
3,6%, 6,6% y 13,0%, respectivamente.

De las 14 variables predictoras exploradas sólo 6
fueron estadísticamente importantes en el análisis bi-
variado con SA, y de éstas, sólo 3 fueron estadística-
mente asociadas con IA en la regresión logística
multivariada (Tabla 4). Primero, la IA aumenta cuando
menos personas trabajan, en relación con las que viven
en la casa. Este es un factor endógeno de los más re-
levantes para determinar la IA o SA del hogar (20),
pues existe una estrecha relación entre el tamaño, la
composición y la cabeza del hogar con respecto al in-
greso en el hogar (4, 18). Como segundo indicador se
encontró la posesión de bienes/servicios. Esto deja ver
que entre menos bienes/servicios tenga un hogar, se
aumenta la posibilidad de IA. Esta relación se atribuye
al factor socioeconómico, principalmente relacionado
con el ingreso, ya que las posesiones en el hogar son
el reflejo de la condición socioeconómica de la familia
(20). Es por ello que se puede concluir que cuando se
tienen más bienes y se cuenta con un acceso más fácil
a los servicios, existe menos riesgo de IA (21).Y final-
mente, la IA se acrecienta cuando el apetito del niño
disminuye, ya que todos los comportamientos relacio-
nados con la alimentación (gustos, rechazos, etc.) son
un condicionante de nivel de SA para el individuo
(22). Con este estudio se hace un aporte a la búsqueda

TABLA 4
Regresión logística multivariada de factores que influyen en la inseguridad alimentaria*

Variables Predictoras Coeficiente P

Relación entre personas que viven en la casa y personas que trabajan -2,11 0,005

Hogares con los 4 bienes o servicios -0,35 0,05

Buen apetito 0,69 0,04

Niño indígena -0,16 0,56

Consumo del alimento por lo menos una vez en la última semana‡ -0,09 0,17

Centro educativo al que pertenece el niño -0,04 0,23

*La variable de desenlace, categoría de Seguridad Alimentaria en el hogar se definió así: 0 = Seguridad Alimentaria; 
1 = Inseguridad alimentaria; ‡Consumo por parte del niño, de cualquiera de los 7 alimentos de origen animal (carne de res, 
huevo, pollo, leche, derivados lácteos, atún y pescado), por lo menos una vez en la última semana.
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de variables y herramientas que predigan o influencien
la IA, para tomarlas como base fundamental en la
toma de decisiones políticas y sociales (23). Las demás
variables incluidas en el análisis multivariado no fue-
ron estadísticamente relacionadas con la IA de los ho-
gares encuestados.

Además de los predictores de IA antes menciona-
dos, existen otras evidencias de la relación que la IA
tiene con el bajo consumo de frutas y hortalizas,
menos comida con mayor energía proveniente de hi-
dratos de carbono, y menor consumo de fibra dietaria
y nutrientes vitales. Estas inadecuadas prácticas die-
tarías conducen a tener mayor riesgo de enfermedades
crónicas no trasmisibles, y por ende los hogares con
IA están más expuestos a padecer de dichas enferme-
dades en comparación con los hogares con SA (24). 

Una de las principales limitaciones en este estudio
fue el carácter de conveniencia de la muestra de parti-
cipantes, lo que impide generalizar los hallazgos a es-
cala poblacional. Los resultados de este estudio tienen
implicaciones para los programas gubernamentales de
asistencia alimentaria, educación y nutrición en esta
zona del país, así como influencia en estudios y prác-
ticas para otras zonas rurales colombianas. 
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Patrón de consumo alimentario en una muestra de adultos
con Enfermedad Colelitiasica (EC).

RESUMEN. En un estudio realizado en una muestra alea-
toria de adultos de Rosario se encontró una tasa de preva-
lencia de Enfermedad Colelitiásica (EC) del 20,5%. Con el
objetivo de determinar el patrón de consumo alimentario de
estas personas y compararlo con las Raciones Dietéticas Re-
comendadas (RDA) se entrevistaron 44 de dichas personas
con EC. Se les realizó una encuesta sobre hábitos alimenta-
rios 5 años previos al diagnóstico, empleando un cuestio-
nario semi-cuantitativo de frecuencia de consumo (FFQ) y
un Atlas fotográfico de porciones estandarizadas. Se calcu-
laron los promedios (± desvío estándar) de la edad, del Ín-
dice de Masa Corporal (IMC), del consumo de cada
nutriente y de la energía total consumida (Kilocalorías). La
significación estadística de las diferencias entre sexos se
evaluó aplicando pruebas t de student. La edad de las per-
sonas estudiadas (18 varones y 26 mujeres) fue 63,8±13,8
años y el IMC fue 28,2±5,8. Consumos promedio diarios:
Kcalorias  2941±791,1 ; Carbohidratos 295,3±96,9 g; Pro-
teínas 131,6±36,8 g; Grasa 128,9± 43 g; Ácidos grasos sa-
turados 41,9±18,6 g; Ácidos grasos poliinsaturados
13,8±8,7 g; Colesterol 455,4±186,8 mg; Sodio
2730±1552,1 mg; Potasio 2912,8±1001,4 mg; Calcio
719,3±403,3 mg; Hierro 16±4,6 mg; Fósforo 801,6±320,3
mg; Vitamina A 3121,7±1811,9 mcg; Vitamina B1
0,80±0,30 mg; Vitamina B2 1,9±0,8 mg; Vitamina C
157,6±114,1 mg; Niacina 6,9±2,7 mg; Fibra total 12± 5,3
g; Café 70,7±104,3 cc.  Se concluye que el patrón alimen-
tario de las personas con EC se caracterizó por un alto con-
sumo de Grasas, Ácidos grasos saturados y Colesterol, no
alcanzando las recomendaciones para Carbohidratos, Cal-
cio, Niacina y Fibra.
Palabras clave: Enfermedad colelitiásica, alimentación,
grasas, colesterol, fibra.

SUMMARY. Food intake pattern in a sample of adults
with Gallbladder Disease (GD). In Rosario, Argentina, a
20,5% prevalence rate of Gallbladder Disease (GD) was
found in a random sample of adults. The aim of this study
was to determine the food consumption pattern of subjects
with GD nested in that sample for further comparison with
the Recommended Dietary Allowances (RDA). Forty-four
subjects were interviewed about the food consumption du-
ring the five years before their diagnosis, by applying a
semi-quantitative food frequency questionnaire (FFQ) and
a photographic atlas of standardized portions. Age, body
mass index (BMI), all consumed nutrients, and total
energy intake (kilocalories) were reported as Mean ± stan-
dard deviation. Comparisons according to sex (18 males
and 26 females) revealed no significant differences in the
variables under analysis. Age and BMI in the overall sam-
ple were as follows 63.8±13.8 years and 28.2±5.8, respec-
tively. Mean daily consumption of nutrients was as
follows: Carbohydrates 295.3±96.9 g , Protein 131.6±36.8
g , Fat 128.9±43 g , Saturated fatty acids 41.9±18,6 g, Pol-
yunsaturated fatty acids 13.8±8.7 g, Cholesterol
455.4±186.8 mg, Sodium 2730±1552.1 mg, Potassium
2912.8±1001.4 mg, Calcium 719.3±403.3 mg, Iron 16±4.6
mg, Phosphorus 801.6±320.3 mg, Vitamin A
3121.7±1811.9 mcg, Vitamin B1 0.80±0.30 mg, Vitamin
B2 1.9±0.8 mg, Vitamin C 157.6±114.1 mg, Niacin
6.9±2.7 mg, Fiber 5.3±12 g, Coffee 70.7±104.3 cc (total
energy intake 2941±791.1 Kcal). Subjects with GD have
a history of higher intake of fat, saturated fatty acids and
cholesterol with consumption of carbohydrates, calcium,
niacin and fiber below the recommended quantities. 
Key words: Gallbladder disease, diet, fat, cholesterol, fiber.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad colelitiásica (EC) se refiere a la for-
mación de cálculos en la vesícula o vías biliares, ge-
neralmente están constituidos por cristales de

colesterol, aunque pueden ser de otras sustancias (1).
En un estudio previo, se determinó la prevalencia

de EC en una muestra aleatoria de 1173 personas de
la población adulta de la ciudad de Rosario. En dicho
estudio se diagnosticó EC (definida como presencia
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de litiasis vesicular o de colecistectomía previa) en 238
personas (20,5%) y se evaluaron potenciales factores
de riesgo. Se realizó, también, la comparación de las
tasas de prevalencia obtenidas en los descendientes de
europeos que habitan en nuestro medio con las repor-
tadas en estudios similares realizados en sus respecti-
vos países de origen. Las personas descendientes de
italianos y españoles presentaron, en todos los rangos
etáreos, cifras de prevalencia superiores a las encon-
tradas en estudios similares realizados en Italia y Es-
paña. Estas diferencias podrían deberse a factores
medioambientales, ya que el origen genético de estos
descendientes seria el mismo que el de aquellos que
permanecieron en sus países de origen (2). Existen di-
ferencias en la prevalencia de EC en función de las
áreas geográficas, las que en algunos casos son de gran
magnitud. Esto podría atribuirse a diferencias raciales
(3), lo cual reflejaría distintas composiciones genéti-
cas, pero también podría deberse a factores ambienta-
les, entre ellos la alimentación. 

No es clara aún, la asociación entre la EC y la ali-
mentación, ya que no se ha dilucidado completamente
cuáles son los alimentos o nutrientes que podrían estar
implicados en el desarrollo de los cálculos. A pesar de
esto, algunos estudios han arrojado ciertos resultados
sobre tendencias de consumo alimentario y riesgo de
padecer EC. La prevalencia de esta patología en per-
sonas vegetarianas es baja. En un estudio epidemioló-
gico realizado en Alemania se encontró que ninguno
de los participantes vegetarianos presentaba EC (4).
Varios estudios han encontrado que una dieta rica en
grasas animales y azúcares refinadas y pobre en grasas
vegetales y fibra aumenta el riesgo de EC (5) y por el
contrario una alimentación con abundante aporte de en
fibra, proteínas vegetales, nueces, vitamina C sumada
a la realización de actividad física habitual ejercerían
un rol protector. Trabajos recientes mostraron además
que en mujeres con dietas ricas en proteínas vegetales
y frutas el riesgo de colecistectomía disminuye (6). En
una revisión sobre la asociación entre la alimentación
y la EC los hallazgos resultan contradictorios en los di-
ferentes estudios respecto de la ingesta de colesterol.
Lo mismo sucede con el consumo de las grasas, ya que
es desconocido aún el efecto de la ingesta de diferentes
ácidos grasos en el riesgo de desarrollar cálculos bilia-
res. Las influencias de otros factores alimentarios tam-
poco han sido concluyentes, por lo que los autores de
dicho trabajo enfatizan sobre la necesidad de que se re-

alicen nuevas investigaciones para clarificar su rele-
vancia en la patogénesis de la EC (7).

El objetivo de este estudio fue determinar el patrón
de consumo alimentario de individuos con EC y com-
pararlo con las Raciones Dietéticas Recomendadas
(RDA). Para ello, se localizaron y encuestaron -des-
pués de un promedio de 15 años- a 44 de las personas
diagnosticadas con EC en el estudio previo.

En ambos casos, los proyectos fueron revisados y
aprobados por el Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Ro-
sario y se obtuvo el consentimiento informado de
todos los concurrentes. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo observacional. Pri-
meramente se revisó la información recolectada en el
primer trabajo (2) para localizar a los pacientes y ave-
riguar el nuevo domicilio en el caso de que fuera nece-
sario. Se realizó un primer contacto telefónico para
acordar fecha y hora de la entrevista en el domicilio de
los participantes. A cada uno se le realizó una entrevista
personal y presencial sobre hábitos alimentarios utili-
zando un cuestionario semi-cuantitativo de frecuencia
de consumo de alimentos (FFQ) que ha sido validado
por un grupo de investigadores argentinos (8). Además,
para determinar el tamaño de las raciones consumidas
de cada alimento, se empleó un Atlas fotográfico de
porciones previamente estandarizadas, desarrollado por
el mismo grupo de trabajo (9). El FFQ es el método
más apropiado para la obtención de información sobre
alimentación en estudios epidemiológicos, ya que pro-
vee estimaciones válidas y confiables de la dieta habi-
tual en variadas poblaciones (10). 

Para cada alimento se consignó la frecuencia y la
cantidad de consumo haciendo énfasis en los años pre-
vios al diagnóstico. Las cantidades reportadas se con-
virtieron a consumo diario, y posteriormente se
multiplicó por el gramaje de las porciones estandari-
zadas para cada alimento del FFQ informadas por el
encuestado, calculando así el consumo diario de cada
alimento. Posteriormente se computó el contenido de
cada nutriente a través de tablas  de composición quí-
mica de alimentos (11). Así se obtuvo la cantidad de
macronutrientes - Grasas totales (GT), Ácidos Grasos
Saturados (AGS), Ácidos Grasos Poli-insaturados
(AGPI), Proteínas y Carbohidratos - y micronutrientes
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- Colesterol (COL), Vitaminas y minerales -. A través
del consumo de macronutrientes se obtuvo la energía
total consumida en Kilocalorías (Kcal). Se calcularon
los promedios ± desvío estándar de cada nutriente con-
sumido, así como de la energía. Los mismos fueron
comparados con las Recomendaciones Nutricionales
Nacionales basadas en las Recomendaciones Nutricio-
nales (RDA) del National Research Council (1989) y
con su actualización de las ingestas de referencia
(1998) (12). 

Mediante una anamnesis se recolectaron  además la
edad, la talla y el peso de cada participante. Se calculó
el Índice de masa corporal (IMC) en kilogramos por
metro cuadrado, definiéndose como sobrepeso un IMC
entre 25 y 30 y como obesidad un IMC mayor de 30.

La significación estadística de las diferencias entre
promedios se evaluó aplicando pruebas t de student,
considerando significativas aquellas con valores de p
inferiores a 0,05. 

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 44 personas con EC; 18
varones y 26 mujeres. La edad promedio general fue
de 63,8 ± 13,8 años, sin diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p=0,453) entre los varones (65,9 ± 9,7 años)
y las mujeres (62,6 ± 15,7 años). El IMC promedio
para el grupo total fue de 28,2 ± 5,8, no encontrándose
diferencia significativa (p=0,969) entre hombres (28,2
± 3,3) y mujeres (28,1 ± 6,9). En referencia a la distri-
bución de las personas estudiadas según sexo e IMC
(Figura 1), mientras que las mujeres presentaron ma-
yores valores en la categoría Normal (42,9%), seguida
de Obesidad (35,7%) y por último de Sobrepeso
(21,4%), entre los hombres la categoría de mayor con-
centración de datos fue el sobrepeso (50%) e iguales
valores presentaron las categorías Normal y Obesidad.
Sin embargo, la asociación entre sexo e IMC no resultó
estadísticamente significativa (p=0,144).

La Tabla 1 muestra el consumo prome-
dio de cada nutriente estudiado. Sólo el
consumo medio de proteínas resultó signi-
ficativamente diferente entre los partici-
pantes de sexo masculino y femenino (p=
0,031).

Analizando el porcentaje calórico apor-
tado por cada macronutriente al valor ca-
lórico total (VCT), las proteínas
representaron el 18%, los carbohidratos el
41 % y las grasas el 41% restante. Compa-
rando los resultados obtenidos en la mues-
tra con las recomendaciones, puede
observarse que el aporte graso las superó
en más del 10% y por ende el aporte de
carbohidratos fue más bajo que lo reco-
mendado (Tabla 2). 

TABLA 1
Consumo diario de cada nutriente, según sexo.

Sexo Media ± Desvío estándar p

Calorías, Kcal
Masculino 3043,8 ± 491,0 0,521

Femenino 2882,2 ± 923,5

Total 2941,0 ± 791,1

Grasas, g
Masculino 137,3 ± 31,6 0,332

Femenino 124,0 ± 48,1

Total 128,9 ± 43

Ácidos Grasos 
Saturados, g

Masculino 46,3 ± 15,9 0,239

Femenino 39,4 ± 19,7

Total 41,9 ± 18,6

Ácidos Grasos
Poli-insaturados, g

Masculino 13,7 ± 6,6 0,987

Femenino 13,8 ± 9,8

Total 13,8 ± 8,7

Colesterol, mg
Masculino 519,8 ± 136,2 0,084

Femenino 418,5 ± 203,4

Total 455,4 ± 186,8

Proteínas, g
Masculino 147,2 ± 28,0 0,031*

Femenino 122,6 ± 38,5

Total 131,6 ± 36,8

Carbohidratos, g
Masculino 269,3 ± 71,6 0,184

Femenino 310,0 ± 107,2

Total 295,3 ± 96,9
*Diferencia estadísticamente significativa.

TABLA 2
Consumo de macronutrientes de la 
muestra comparado con las RDA.

Muestra RDA

Proteínas 18% 10-20%

Carbohidratos 41% 45-60%

Lípidos 41% 25-30%

Si bien el consumo de grasas de las per-
sonas estudiadas en la muestra ha sido am-
pliamente superior a las RDA, no sucedió
lo mismo con el consumo de ácidos grasos
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saturados (13% del VCT), que si bien
ha resultado mayor, no lo ha sido por
un amplio margen. En este caso, los
hombres y las mujeres fueron analiza-
dos conjuntamente, ya que tal como
se muestra en la Tabla 1, no se encon-
traron diferencias significativas según
sexo en el consumo medio de dichos
nutrientes (Figura 2).

El consumo diario promedio de
colesterol fue 455,4 mg, superando en
más del 50% las recomendaciones, las
que sugieren un aporte menor a los
300 mg/día. 

La Tabla 3 muestra la diferencia de
consumo calórico, de macronutrientes
y de los diversos ácidos grasos según
el IMC. También en este caso ambos
sexos se analizaron conjuntamente, ya
que tal como se muestra en la Tabla 1
no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre varones
y mujeres. Únicamente para el con-
sumo promedio diario de ácidos gra-
sos poliinsaturados se encontró
diferencia significativa (p=0,04) entre
las personas con peso normal y aque-
llas con sobrepeso u obesidad.

La fibra consumida en promedio
fue de 11,9 g /día, valores muy infe-
riores a los recomendados (25 a 30
g/día).

FIGURA 1
Distribución de las personas estudiadas según sexo e

IMC (Kg/m2)

FIGURA 2
Comparación entre los porcentajes de grasa y 

ácidos grasos saturados consumidos en promedio
por las personas entrevistadas y las RDA.

TABLA 3
Comparación del consumo calórico y macronutrientes 
entre personas con IMC (Kg/m2) adecuado y aquellos 

con sobrepeso u obesidad.

Consumo IMC Media ± 
Desvío estándar p

Calorías Totales,
Kilocalorías

Normal 2706,2 ± 816,7 0,138

Sobrepeso u obesidad 3075,2 ± 758,2

Total 2941,0 ± 791,1

Grasas, g
Normal 115,1 ± 33,5 0,108

Sobrepeso u obesidad 136,8 ± 46,3

Total 128,8 ± 42,9

Ácidos Grasos
Saturados, g

Normal 35,5 ± 13,3 0,085

Sobrepeso u obesidad 45,6 ± 20,3

Total 41,9 ± 18,6

Ácidos Grasos
Poliinsaturados, g

Normal 10,2 ± 3,4 0,040*

Sobrepeso u obesidad 15,8 ± 10,2

Total 13,8 ± 8,7

Colesterol, mg
Normal 445,5 ± 210,4 0,794

Sobrepeso u obesidad 461,1 ± 175,8

Total 455,4 ± 186,8

Proteínas, g
Normal 127,0 ± 40,6 0,535

Sobrepeso u obesidad 134,2 ± 34,8

Total 131,6 ± 36,8

Hidratos de 
Carbono, g

Normal 279,5 ± 118,6 0,422

Sobrepeso u obesidad 304,3 ± 83,2

Total 295,3 ± 96,9
IMC= Índice de masa corporal.  *Diferencia estadísticamente significativa.
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La Tabla 4 muestra el consumo promedio de vita-
minas y minerales de las personas estudiadas y las
RDA para la población adulta. Con respecto al con-
sumo de minerales, la ingesta promedio de sodio se
encontró cercana a lo recomendado, lo mismo sucedió
con el fósforo y  el hierro. El mineral cuyo consumo
promedio no alcanzó las recomendaciones fue el cal-
cio. Analizando la ingesta de vitaminas, el consumo
promedio de vitamina B1 y B2 se encontró cercano a
lo recomendado. Para las vitaminas A y la C se supe-
raron ampliamente las recomendaciones. En cambio
el aporte promedio de Niacina fue menor al 50% de lo
recomendado. 

Respecto del café, el consumo promedio diario fue
de 70,7 cc, sin diferencias estadísticamente significa-
tivas entre hombres y mujeres (p=0,275) ni entre per-
sonas con peso normal, sobrepeso u obesidad
(p=0,476).

DISCUSIÓN

Si bien muchos casos de EC son asintomáticos, la
manifestación clínica más común de esta patología es
el cólico biliar. También pueden presentarse serias
complicaciones como la colangitis,  la pancreatitis y
la obstrucción del conducto biliar, las que prolongadas
en el tiempo podrían contribuir en el desarrollo de cán-
cer de vesícula biliar (1).

La evidencia sobre la relación entre la alimentación
y la formación de cálculos biliares es hasta el mo-
mento un tanto contradictoria. A pesar de ello, ésta

puede ser considerada como un factor de riesgo de EC
potencialmente modificable. La alta prevalencia de EC
en países occidentales en comparación con los países
orientales sugiere que la dieta podría jugar un rol im-
portante en su génesis como factor externo (13), ya
que hay diferencias entre los mismos en cuanto al con-
sumo calórico total, de lípidos, y de proteínas animales
(14). Se ha reportado además que una dieta vegeta-
riana se asocia con menor riesgo de padecer EC (4) y
que la alimentación rica en fibras y proteínas vegetales
actuaría como factor protector ante el riesgo de
desarrollar esta patología (22).

El efecto del consumo a largo plazo de las clases
específicas y diferentes de ácidos grasos saturados
sobre el riesgo de cálculos biliares en los seres hu-
manos es aún desconocido, aunque se sugiere que
un mayor consumo de ácidos grasos saturados de ca-
dena larga podría aumentar el riesgo de la enferme-
dad de EC en los hombres (15). Otro trabajo sugiere
que la asociación es más fuerte en hombres que en
mujeres (5).

El consumo de azúcares simples y de grasa satu-
rada se ha encontrado fuertemente asociado a un
riesgo elevado de litiasis biliar (16, 17). A nivel de los
alimentos, los productos ricos en azúcares y productos
de pastelería han sido asociados a la EC (18) pero la
evidencia aún es algo contradictoria (19). El alto con-
sumo de carbohidratos refinados asociado a un bajo
consumo de fibra incrementaría el riesgo de desarro-
llar EC. La fibra insoluble protegería contra EC ace-
lerando el tránsito intestinal y reduciendo la

TABLA 4
Consumo diario de vitaminas y minerales en relación con las RDA.

Micronutrientes Consumo promedio
de la muestra RDA % de RDA cubierto

por la muestra

Minerales

Sodio, mg 2730,4 1500 182 %

Calcio, mg 719,3 1000 72 %

Hierro, mg 16 8-18 89 % - 200 %

Potasio, mg 2912,8 2000 146%

Fósforo, mg 801,6 700 115%

Vitaminas

Vitamina A, µg 3121,7 700 - 900 347 % - 446 %

Vitamina B1, mg 0,8 1,1 - 1,2 67 % - 73 %

Vitamina B2, mg 1,9 1,1 - 1,3 146 % - 173 %

Vitamina C, mg 157,6 75 - 90 175 % - 210 %

Niacina, mg 6,9 14 - 16 43 % - 49 %
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generación de ácidos biliares secundarios, como el
desoxicólico, que han sido asociados a la saturación
de la bilis (15).

No hay aun evidencia suficiente que sostenga una
relación entre la EC y el consumo de vitaminas y mi-
nerales, tales como magnesio, hierro, potasio y fosfato.
Sin embargo se ha encontrado un muy bajo consumo
de ácido fólico, magnesio y vitamina C en mujeres con
EC (20). Además, algunos trabajos recientes sugieren
que el consumo regular de suplementos de vitamina C
reduciría el riesgo de desarrollar esta patología (21).

Una ingesta moderada de alcohol protegería contra
la EC, posiblemente porque reduciría la saturación de
colesterol en la bilis y produciría un descenso de las
HDL plasmáticas (22).

Respecto del consumo de café los hallazgos de es-
tudios epidemiológicos son inconsistentes. Mientras
que algunos han arribado a una asociación positiva con
el riesgo de desarrollar EC, para otros el café ejercería
un rol protector (22). Se ha encontrado que el café
afecta a varios procesos hepatobiliares involucrados
en litogénesis del colesterol (23). Su consumo se aso-
ció a menor riesgo de litiasis biliar sintomática en los
mujeres (22) y en hombres (24). Esto sugiere que la
cafeína produciría la relajación del conducto cístico y
así evitaría los síntomas. Por otro lado, un estudio aso-
ció el alto consumo de café a otros factores alimenta-
rios que en conjunto aumentarían los riesgos de
desarrollar EC en hombres (25). 

Los beneficios protectores del consumo frecuente
de frutos secos sobre la EC se han observado en ambos
sexos (22). El consumo de frutos  secos a largo plazo
está relacionada con un peso corporal más bajo y
menor riesgo de obesidad y de aumento de peso. Va-
rios estudios han coincidido en mostrar una asociación
entre el consumo de frutos secos y un menor riesgo de
enfermedad cardíaca coronaria y diabetes mellitus
aunque la evidencia sobre sus efectos anticancerígenos
es un tanto limitada (26). En un estudio de cohortes se
concluyó que los hombres que consumían habitual-
mente frutos secos (más de 5 veces por semana) tenían
significativamente menos riesgo de padecer EC res-
pecto de aquellos que no  los consumían o lo hacían
en cantidades inferiores. Asimismo, el consumo de
frutos secos se asoció con una menor ingesta de grasas
saturadas y grasa trans, y un mayor consumo de fibra
y grasas poli y mono-insaturadas (25). Otros factores
protectores serían las dietas ricas en fibra, proteínas

vegetales, nueces, vitamina C y la realización de acti-
vidad física habitual (22).

Con respecto al consumo de energía, se ha repor-
tado que el excesivo consumo de calorías sería un fac-
tor de riesgo primario en la formación de cálculos, ya
que contribuye a la obesidad y a su vez está incremen-
taría la síntesis y el flujo de colesterol en el hígado. Se
cree además que la hiperinsulinemia e insulinoresis-
tencia, características ciertas personas obesas, podrían
cumplir un rol en el desarrollo de los cálculos. Se ha
encontrado, además, un alto riesgo de colelitiasis en
mujeres obesas en comparación con mujeres eutróficas
(14). Los descensos rápidos de peso, también actuarían
como factores de riesgo de la EC (22).

Otros estudios mostraron que un alto IMC, como
el que exhiben gran parte de los individuos de nuestra
muestra, podría estar relacionado con la formación de
litios vesiculares, que podrían ser causados por una
alta proporción de tejido adiposo, que participaría en
el mecanismo de la resistencia a la insulina (5). El rol
de la obesidad en el desarrollo de EC debería ser en-
fatizado, ya que se conoce que el desbalance energé-
tico causado por una inadecuada alimentación
conlleva a una excesiva ganancia de peso.

Nuestros resultados indican que las personas con
EC tienen una dieta rica en grasas, ácidos grasos satu-
rados y colesterol, pobre en fibra y carbohidratos y con
su alimentación no cubren las recomendaciones de cal-
cio y niacina. Es importante destacar que el 87% de
estas personas desconocían su enfermedad al mo-
mento de haber sido invitados a participar en nuestro
primer estudio, ya que eran portadores asintomáticos
de litiasis vesicular. Por este motivo, es de esperar que
su dieta habitual no hubiera sufrido en ese momento
modificaciones debido a la presencia de síntomas. 

El riesgo de EC puede ser reducido al alterar el con-
sumo de componentes específicos de la alimentación,
que si bien no están totalmente identificados, se pueden
agrupar en recomendaciones generales no específicas
que podrían ayudar a reducir el riesgo de EC per se.
Entre estas sugerencias se incluirían incrementar el
consumo de fibra vegetal, proteínas vegetales, frutas,
verduras y granos, minimizar el consumo de grasas,
azúcares refinados, proteínas animales y moderar el
consumo de alcohol. En general una dieta saludable
promovería la reducción del riesgo no solamente para
EC, sino para muchas otras enfermedades. 

Es de esperar que en un futuro cercano, el nuevo
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conocimiento de los mecanismos genéticos encarga-
dos de regular el metabolismo y eliminación hepática
de colesterol y otros nutrientes, así como el estudio de
la interacción moduladora entre los macro y micro nu-
trientes de la dieta y los receptores celulares aún no
conocidos, abran un nuevo camino para una mejor
comprensión del papel que ejerce la alimentación en
la génesis de EC.
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Estimation of glycaemic index of peach palm (Bactris gasipaes)
cooked fruits and chips, and pitahaya (Hylocereus spp.) pulp

SUMMARY. The glycaemic index (GI) is a physio-
logical measure of a food’s potential to increase pos-
tprandial blood glucose, as compared to the effect
produced by food taken as reference, such as glucose
or white bread. Currently researchers and consumers
are interested in low GI foods, since their consump-
tion is associated with better weight control and re-
duced risk of incidence of chronic diseases, like
diabetes. In the present study, the GI value for peach
palm cooked fruit, peach palm chips and pitahaya
pulp was estimated. The methodology established by
the FAO / WHO for determining the GI of food was
used. A total of 12 healthy, non-smoking volunteers
were selected and they ingested the fore mentioned
foods on different occasions, in 25 g portions of avai-
lable carbohydrates, after 12-14h overnight fast.
Blood glucose levels were measured in 30 min inter-
vals up to 120 min after ingestion.  Average GI value
was 48 ± 11 for the pitahaya pulp and 35 ± 6 for the
peach palm cooked fruit, which may be classified as
low glyceamic index foods. The GI of peach palm
chips was 60 ± 7, corresponding to a food with a mo-
derate GI. The processing for producing the chips
caused an increase in the GI value when compared to
the cooked fruit, probably because the stages of mi-
lling, moulding and baking promote availability of
starch during hydrolysis by the digestive enzymes.
Key words: Glycaemic index, peach palm, pitahaya,
blood glucose, functional foods

RESUMEN. Estimación del índice glicémico del fruto cocido
y de chips de pejibaye (Bactris gasipaes) y de la pulpa de pi-
tahaya (Hylocereus spp.). El índice glicémico (GI) es una medida
fisiológica del potencial de un alimento para incrementar la glu-
cosa sanguínea, en comparación con el efecto producido por un
alimento de referencia, tal como la glucosa o el pan blanco. Los
investigadores y consumidores tienen interés en los alimentos de
bajo GI, dado que su consumo está asociado con un mejor control
del peso corporal y una reducción del riesgo de enfermedades cró-
nicas como la diabetes. En el presente estudio se determinó el
valor de GI del fruto cocido de pejibaye, de los chips horneados
de pejibaye y de la pulpa de pitahaya. Se seleccionaron 12 volun-
tarios, aparentemente sanos, no fumadores, los cuales consumie-
ron los alimentos evaluados y el alimento de referencia (pan
blanco), en una porción que contuviera 25 g de carbohidratos dis-
ponibles, después de un período de ayuno de 12-14 h. Los niveles
de glucosa en sangre fueron medidos en intervalos de 30 min
hasta 120 min después de la ingesta. Se obtuvo un valor promedio
de GI de 48 ± 11 para la pitahaya y de 35 ± 6 para el pejibaye co-
cido, los cuales pueden ser clasificados como alimentos de bajo
índice glicémico. El valor de GI de los chips de pejibaye fue de
60 ± 7, lo que corresponde a un alimento de GI moderado. Se en-
contró que el procesamiento para la obtención de los chips pro-
dujo un aumento en el valor del GI, en comparación con el
obtenido para la fruta cocida, probablemente debido a que las eta-
pas de molienda, moldeo y horneo favorecen la disponibilidad del
almidón para su hidrólisis por parte de las enzimas digestivas.
Palabras clave: Indice glicémico, pejibaye pitahaya, glucosa san-
guínea, alimentos funcionales.

INTRODUCTION

The glycaemic index (GI) is a concept that
was introduced in 1981 by Jenkins et al. in order
to quantify the glycaemic response to carbohy-
drates in different foods (1). Recent studies show
that consumption of high GI foods is associated
with a greater risk of type 2 diabetes mellitus (2),
cardiovascular disease (3), and certain cancers

(4). In contrast, the inclusion of low GI foods in a diet can
help control blood glucose (5). Low GI foods, by virtue of
the slow digestion and absorption of their carbohydrates,
produce a more gradual rise in blood sugar and insulin le-
vels, and are increasingly associated with health benefits
(6). In Costa Rica, there is a variety of fruits which have re-
cently attracted the interest of national and international
markets, being widely studied in order to identify different
nutritional and functional components which provide health
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benefits, such as the antioxidant activity in the case of
the pitahaya (Hylocereus spp.) and the fibre and beta-
carotene contents of peach palm fruits (Bactris gasi-
paes) (7-9).

Currently, there is little information about GI va-
lues for tropical fruits, such as banana, pineapple,
lychee papaya, mango, breadfruit, and sapote (5).
There is no information regarding  the effects that
physicochemical changes occurring during processing
could have on the GI values of tropical fruits, as is the
case in the production of peach palm chips. The main
objective was to estimate the GI of peach palm (Bac-
tris gasipaes) cooked fruits, peach palm baked chips
and pitahaya (Hylocereus spp.) raw pulp, and to esta-
blish the changes on the GI value during processing
of the peach palm fruit.

MATERIALS AND METHODS

Selection of subjects: 12 healthy, non-
smoking, normal weight, male and female vo-
lunteers, aged between 18 and 51 years, were
selected (Table 1). The volunteers showed no
family history of diabetes or food allergies,
were not taking medication, and were not fo-
llowing any weight loss diet. All volunteers
were instructed to not perform strenuous exer-
cise, drink alcohol, or eat an unusual amount
of food the night before the study. None of the
subjects were taking medication. According
to Aston et al. (10) 25 g portions of available
carbohydrates of each food were consumed
with 300 mL water after a 12-14h overnight
fast. The subjects were requested to consume
the foods within 10 min. A single venous
blood sample was taken in the fasted state and
at 30, 60, 90 and 120 min after eating the
food. Each sample was analysed in duplicate
according to the FAO / WHO (11) protocol.
The study was approved by the institutional
Bioethics Committee involved (University of
Costa Rica, San José, Costa Rica, Project No.
422-A7-049) and subjects gave written, infor-
med consent. 

Test foods
Figure 1 summarizes the process flow for

preparing each studied food. 
Peach palm cooked fruits: Mature peach

palm fruits (red-orange peel) were harvested in Tucu-
rrique (Jiménez, Cartago province, at an altitude of
760 m.a.s.l). They were washed with water, and disin-
fected with sodium hypochlorite (200 ppm) for 5 min.
They were cooked by immersion in boiling water (96
º C for 30 min) and stored frozen (-20 º C) until use.
For consumption, the peach palm fruits were thawed
at room temperature, peeled, and deseeded. 

Peach palm chips: Peach palm whole cooked fruits
were ground with skin attached to obtain a paste that
was stored at -20 º C until use. Dough thawed at room
temperature and was mixed with water (6%) and salt
(1.2%) before being moulded into slices which were
2 mm thick and 6 cm in diameter. The chips were
baked (oven Dictate, 65X4516 HF model) at 125 º C
for 25 min to obtain a final product weight of appro-
ximately 3.6 g per slice or chip.

TABLE 1
Characteristics of subjects participating in the study.

Parameter General Male Female

n 12 5 7

Age (years) 33 ± 11 27 ± 11 36 ± 11

Weight (kg) 64.5 ± 8.1 67.7 ± 7.7 62.2 ± 8.1

Height (m) 1.65 ± 0.08 1.72 ± 0.05 1.60 ± 0.05

B.M.I (kg/m2) 23.8 ± 2.8 22.9 ± 2.4 24.4 ± 3.0
Systolic blood 
pressure (mm Hg) 117 ± 8 121 ± 8 113 ± 8 
Diastolic blood 
pressure (mm Hg) 74 ± 7 76 ± 8 73 ± 6
Fasting blood glucose
baseline (mg/dl) 85 ± 3 88 ± 3                  84 ± 3
Mean ± S.D;  BMI: Body Mass Index

FIGURE 1. Process of food preparation for the study.
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Pitahaya pulp: The fruit was washed with water
and disinfected with sodium hypochlorite (200 ppm)
for 5 min. The fruit was peeled and then the pulp was
removed, chopped, and stored frozen (-20 ° C) until
further use. The volunteers were allowed to add sucra-
lose (Splenda ®) ad libitum.

Control (white bread): As a reference a sliced white
wheat bread was used (Breddy ® brand). The crusts
were removed; the bread was packed in plastic bags
and stored at 0 °C until use.

Chemical and nutritional analyses
Physicochemical composition of pitahaya pulp, and

peach palm cooked fruits and chips, was determined
using standard AOAC methods (12) for moisture no.
920.151 and no. 925.09; for ash no. 940.26, no. 940.23
and no. 923.03; for protein no. 920.187, no. 920.152
and no. 979.09; for total dietary fibre no. 985.29; for
total titratable acidity no. 942.15 expressed as citric
acid equivalent. Fat content was determined using the
Soxhlet method with acid hydrolysis and ether extrac-
tion (13). Available carbohydrate content was determi-
ned by calculation, from moisture, ash, protein, fat,
dietary fibre and total titratable acidity analyses. 

In vivo evaluation procedure
Analysis of blood glucose. Blood glucose was de-

termined through the glucose oxidase technique using
a spectrophotometer (Thermo Spectronic brand model
Genesys 20), glucose oxidase reagent and glucose
standard (TicoLab, Costa Rica). Once the blood sam-
ple was taken, it was centrifuged (IEC Centra ® CL2),
then the serum was frozen at -4 ºC, and the procedure
for the determination of glucose was followed (14).

The blood glucose concentration was calculated
using the following equation:

Glucose (mg/dl) = A Sample x C Standard / A Standard
Eq. 1

Where: 
A: Absorbance
C: Concentration (mg/dl)

The area under the curve (AUC) was calculated
using the double integration technique, where X1 re-
presents the point Xi at which it begins to integrate,
X2 represents the point Xi where it integrates ends,
f(y, x) represents the density function defined on the
interval X [X1, X2] and Y [Y1, Y2]. All the AUC's
below the baseline were excluded from calculations.
The GI value was calculated as the value of AUC’s in-
crease of glycaemia for the test food in each indivi-

dual, divided by the value of AUC’s increase of
glycaemia for the reference food for each individual
multiplied by 100, and then multiplies by 0.7 to obtain
the GI value with glucose as the reference food (5).
The GI was expressed as means ± S.E. for the indivi-
duals participating in the study for each food (n = 12
for bread and n = 8 for pitahaya pulp, and peach palm
cooked fruits and chips). An analysis of variance was
performed to compare the blood glucose concentration
significance between times (0, 30, 60, 90, 120 min)
for each food. Significant differences among the
AUC's were assessed with ANOVA model for the
peach palm and peach palm chips. Differences were
considered statistically significant when p < 0.05. 

Statistical analyses
All statistical analyses were performed with the

SAS program, version 9.2 (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTS 

The nutritional characterization of sample foods is
described in Table 2. Food composition among food
products is very different, with high amounts of avai-
lable carbohydrates in peach palm chips and white
bread. Peach palm chips are also higher in dietary fibre
and fat in comparison to the other test foods. 

Peach palm cooked fruits, pitahaya pulp, peach
palm baked chips, and white bread presented the hig-
hest glycaemia average increase in the first 30 min of
the study (Figure 2). Similar results were obtained
after ingestion of Basmati rice, oatmeal gruel, break-
fast cereal (10), barley kernels (6) and potatoes (15).
The intake of peach palm baked chips was associated
with higher average blood glucose (104 ± 9 mg/dl),
followed by pitahaya pulp (101 ± 10 mg/dl), and peach
palm cooked fruits (89 ± 19 mg/dl), while consump-
tion of white bread resulted in 99 ± 10 mg/dl. Measu-
rements at 90 min after ingestion of peach palm baked
chips, pitahaya pulp and white bread, showed a decre-
ase in average blood glucose to 83 ± 9 mg/dl, 79 ± 7
mg/dl and 83 ± 12 mg/dl, respectively. In the case of
peach palm cooked fruits, the blood glucose concen-
tration reached a minimum value of 80 ± 17 mg/dl,
constant from 60 to 90 min. After eating peach palm
chips and pitahaya pulp the average blood glucose
value was significantly different (p < 0.05) only at
minute 30, when compared to other periods for the
same food. Bread consumption showed significant
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differences (p < 0.05) at 30 min, compared with rea-
dings taken at 90 and 120 min. After 120 min, the es-
timated blood glucose after the ingestion of peach
palm did not show significant differences (p > 0.05). 

When analyzing the average values for each food
AUC, both periods at 0-30 and 30-60 min, showed the
highest value for peach palm chips (251 ± 89 and 290
± 102), min 60 to 120 showed the largest value for the
white bread (147 ± 52 and 173 ± 50) (Table 3). 

The estimated GI values reported in Table 4 show

that peach palm cooked
fruit had the lowest GI
value (35 ± 6), followed
by pitahaya pulp (48 ±
11); peach palm chips re-
ported the highest value
(60 ± 7). In terms of va-
riability, data variation
coefficients for GI were
higher for the pitahaya
pulp, peach palm chips
and peach palm cooked
fruits. When ANOVA
was applied to the test
foods there were no sig-
nificant differences (p >
0.05) for GI estimated
values. However, the

same analysis applied for compa-
ring statistical significance bet-
ween the chips of peach palm and
peach palm fruits showed signifi-
cant differences (p < 0.05) in the
glycaemic response. 

DISCUSSION 

Peach palm and pitahaya fruits
presented a favourable glycaemic
response, ranking as foods with a
low GI; for peach palm baked
chips, this value was higher, there-
fore, it can be classified as a food
with moderate GI (16). These re-
sults show that peach palm has a
value similar to those presented by
legumes, such as red lentils
(GI=29), chickpeas (GI=36) and

beans (GI=48), and lower than some values reported
for cereals, such as barley (GI=68) and some varieties
of rice (GI=64). The pitahaya has a value similar to that
reported for other fruits, such as bananas (GI=52),
plums (GI=39) and oranges (GI=42). While the peach
palm chips have a higher mean value compared to Me-
xican tortillas (GI=52) and wheat tortillas (GI=30), and
they are lower than other products such as potato chips
(GI=75) and corn chips (GI=63) (5). The variability of
the GI values in the data obtained (Table 4) can be ex-

TABLE 2
Nutritional composition of test foods  g/100 g

Food
White

bread*,‡

Peach palm
cooked
fruits*,†

Pitahaya
pulp*,††

Peach palm
chips*,†††

Available carbohydrates 51.4 31.3 10.4 65.0

Total dietary fibre 1.6 5.1 2.1 10.8

Protein 9.3 2.5 0.8 5.5

Fat 3.2 7.5 0.7 13.3

Moisture   -- 52.7 85.1 3.5

Acidity -- 0.31 0.28 N.D.

Ashes -- 0.81 0.62 4.0

Energy value kJ (kcal)/ 100 g ** 1134 (272) 850 (283) 215 (51) 1675 (400)

Serving ingested 50 g 80 g 240 g 38 g
*Serving size calculated by 25 g of carbohydrates available to all foods.; ‡Data taken from the product label; 
† n = 3;  †† n = 1;  ††† n =2; ** Energy Value = 4 x %Available carbohydrates + 4 x% Protein + 9 x% Fat
(kcal/100g x 4.189); N.D.: not determined

FIGURE 2
Average glyceamic response curves for peach palm cooked fruits,
peach palm baked chips (n = 8), pitahaya pulp (n = 8) and white

wheat bread (n = 12) over 120 min test. The values at different points
are based on the average blood glucose for each individual ± SD.
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plained in terms of differences between subjects and
the methodology employed. Van-Camp (17) noted that
the methodological factor is a major component of va-
riation, even more so than real differences between
foods. These variations include the use of venous ins-
tead of capillary blood and the methodology used for
calculating the AUC value (18). However, it is impor-
tant to note that in the present study the maximum value
of estimated standard error was 11 for pitahaya’s GI,
which is lower than the 15 that according to Atkinson
et al. (19) is related to high variability in the data. Mo-
reover, Vega-Lopez et al. (20) noted in a study of 23
healthy subjects that the use of bread as reference food
can contribute to the variability of results, compared
with the use of glucose solutions. However, studies
using white bread as reference are more common, in
comparison with those that use glucose as standard (5). 

Food factors such as food form, particle size, pro-
cessing, preparation and cooking methods, type of su-
gars and starch structure, the presence of other
macronutrients and anti-nutrients, and the ripeness of
the raw material may affect the GI value (10, 21). An
important effect attributable to results associated with
a low GI in peach palm fruits could be the storage tem-
perature changes. Tahvonen et al. (15) found a lower
GI value for cooked potatoes, which were cooled and
reheated in contrast with freshly prepared product.
There is scientific evidence that explains the signifi-
cant differences found between the GI of peach palm
and peach palm baked chips. The effects of processing
of other foods, such as potatoes, is well established in
terms of increased availability of starch, increased di-
gestibility related to gelatinization when applying
moist heat, and chemical and physical changes in the

structures of starch which make it more readily avai-
lable for amylase, especially due to the different tem-
peratures used in processing (17,22). Schakel et al.
(16) suggest that particle size reduction by grinding
exposes the starch to digestive enzymes, increasing the
GI, as is the case when preparing peach palm chips.

Another explanation consistent with Garsetti et al.
(23) is that the preparation of peach palm chips requi-
res adding water to facilitate the moulding stage of
the paste and, thereby, increases the availability of
water, which could favour the swelling of starch gra-
nules and gelatinization during the subsequent baking.
It is also important to note that peach palm chips con-
tain a higher amount of fibre (Table 2). The fibre in
foods provides bulk to gastrointestinal tract contents,
and slows transit time of matter through the tract (11).
Soluble fibres also decrease the rate of starch diges-
tion by pancreatic amylase in vivo, probably by dela-
ying the interaction between enzymes and substrate
(10). With regards to legumes, such as peas, beans,
chickpeas and lentils, the fibre content has been re-
ported between 14.05% and 24.08% (24), foods that
are known for their low GI, with values between 22
and 42 (5). The fibre value for peach palm cooked
fruits corresponds on average to 5.1 g/100 g and 10.8
g/100 g for peach palm baked chips (Table 2), a com-
ponent that has an important effect when estimating
the product’s GI values. 

The fat content of peach palm cooked fruits in our
study was approximately 7.5 g/100 g (Table 2) and it
is another factor that reduces the glycaemic response
(16), as it delays gastric emptying. Crowe et al. (25)
performed an in vitro study of the effect of lipids on
the enzymatic breakdown of starch using mixtures of

TABLE 3
Average area under the curve (AUC) 
for a single test for the participants.

Food/ Time 
(mg x min/ dl) 0-30 30-60 60-90 90-120
Pitahaya 
raw pulp 236 ± 84 255 ± 90 105 ± 37 62 ± 22
Peach palm 
cooked fruits 183 ± 65 205 ± 73 206 ± 73 120 ± 43
Peach palm 
baked chips 251 ± 89 290 ± 102 147 ± 52 36 ± 13
White wheat 
bread 191 ± 55 269 ± 78 250 ± 72 173 ± 50
White bread n = 12, test foods n = 8, mean ± SE

TABLE 4
Glycaemic index value of test foods.

Food
Mean ± S.E 

(% C.V.)

Peach palm 
cooked fruits 35 ± 6 (51)

Pitahaya 
raw pulp 48 ± 11 (62)

Peach palm 
baked chips 60 ± 7 (34)
Average n = 8 subjects; SE = Standard Error;  %
CV = % Coefficient of variation
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potato amylose and amylopectin, suggesting the pos-
sibility that interactions between starch and fatty acids
in the digestive tract could contribute to the formation
of resistant starch. A similar effect could occur in the
peach palm fruit, explaining the observed low GI
value in peach palm cooked fruits and moderate for
peach palm chips.

CONCLUSIONS 

According to the results, the average GI value for
the peach palm cooked fruit was found to be 35 ± 6,
48 ± 11 for pitahaya pulp and 60 ± 7 for peach palm
baked chips. These products can be classified as low-
GI foods for the first two and as moderate GI foods
for the third. 

It was demonstrated that the process for producing
the peach palm chips causes an increase in the GI
value when compared to the cooked fruits, probably
because the stages of moulding and baking promote
the availability of starch for hydrolysis by digestive
enzymes.

The intake of peach palm and pitahaya can be con-
sidered favourable to consumers who require introdu-
cing low GI foods into their diet, and it is also a good
choice for healthy eating habits in view of the contri-
bution of bioactive compounds, such as carotenoids for
peach palm and betacyanins for pitahaya. Moreover,
the baked peach palm chips with a moderate GI value
can be a good alternative as an occasional snack, ma-
naging to incorporate important components in the diet,
such as fibre, monounsaturated fats and carotenoids.
For future research, it would be important to assess the
intake of cooked peach palm and pitahaya which has
not been previously frozen or stored, in order to eva-
luate the effects of freezing on the GI value. 

AKNOWLEDGEMENTS

This research project was funded by PAVUC FP6-
INCO project DEV-2, contract 015279, and the Vice-
rrectoría de Investigación from the University of Costa
Rica (project no. 422-A7-049).

REFERENCES

1.    Jenkins DJA, Wolever TMS, Taylor RH, Barker H,
Fielden H, Baldwin JM, et al. Glycaemic index of

foods: a physiological basis for carbohydrate ex-
change. Am J Clin Nutr. 1981;34:362-6.

2.    Augustin LS, Franceschi S, Jenkins DJA, Kendall
CWC, Vecchia La C.  Glycemic index in chronic di-
sease: a review. Eur J Clin Nutr. 2002;56:1049-71.

3.    Ramdath DD, Isaacs RLC, Teelucksingh S, Wolever
TMS. Glycaemic index of selected staples commonly
eaten in the Caribbean and the effects of boiling v.
crushing. Br J Nutr. 2004;91:971-7.

4.    Augustin L. Dietary glycemic index and glycemic load
in breast cancer risk: a case control study. Ann Oncol.
2001;12:1533-8.

5.    Foster-Powell K, Holt AH, Brand-Miller JC. Interna-
tional table of glycemic index and glycemic load va-
lues. Am J Clin Nutr. 2002;76:5–56.

6.    Granfeldt Y, Wu X, Björck I. Determination of glycae-
mic index; some methodological aspects related to the
analysis of carbohydrate load and characteristics of the
previous evening meal. Eur J Clin Nutr. 2006;60:104-
12.

7.    Vaillant F, Perez A, Dávila I, Dornier M, Reynes M.
Colorant and antioxidant properties of red-purple pi-
tahaya (Hylocereus spp.). Fruits. 2005;60(1):1-10.

8.    Blanco A, Muñoz L. Contenido y disponibilidad bio-
lógica de los carotenoides de pejibaye como fuente de
vitamina A.  Arch Latinoam Nutr. 1992;42(2):146-54.

9.    Rojas-Garbanzo C, Pérez AM, Bustos J,  Vaillant F.
Identification and quantification of carotenoids by
HPLC-DAD during the process of peach palm (Bactris
gasipaes H.B.K.) flour. Food Res Int.
2011;44(7):2377-84.

10.  Aston LM, Gambell JM, Lee DM, Bryant SP, Jebb SA.
Determination of the glycaemic index of various staple
carbohydrate-rich foods in the UK. Eur J Clin Nutr.
2008;62:279-85.

11.  FAO/WHO Expert Consultation. Carbohydrates in
human nutrition. FAO Food and Nutrition Paper 66.
1998. Retrieved June 15, 2004. Available from:
http://www.fao.org/docrep/W8079E/w8079e0a.htm.

12.  AOAC (Association of Official Analytical Chemists).
Official methods of analysis of AOAC International.
18th ed. Maryland: AOAC International; 2005. 

13.  Carpenter DE, Ngeh-Ngwainbi J, Lee S. Lipid analy-
sis. In: Sullivan D, Carpenter D, editors. Methods of
analysis for nutrition labelling. Virginia: AOAC Inter-
national; 1993. p. 85-104.

14.  Morin LG, Prox J. Single glucose oxidase-peroxidase
reagent for two minute determination of serum glu-
cose. Clin Chem. 1973;19(9):959-62.

15.   Tahvonen R, Hietanena RM, Sihvonena J, Salminenb
E.  Influence of different processing methods on the
glycemic index of potato (Nicola). J Food Compost
Anal. 2006;19:372–8.



248 JIMÉNEZ et al.

16.   Schakel S, Schauer R, Himes J, Harnack L, Van Heel
N.  Development of a glycemic index database for
dietary assessment. J Food Compost Anal.
2008;21:S50–S55.

17.   Van-Camp J. Potatoes compared to other carbohydra-
tes sources like rice and pasta. Europatat (European
Union of the Potato Trade) [dissertation]. Faculty of
Agricultural and Applied Biological Science, Research
Group Food Chemistry and Human Nutrition: Univer-
siteit Gent; 2009.

18.  Wolever TMS, Vorster HH,  Björck I, Brand-Miller J,
Brighenti F, Mann JI, et al. Determination of the
glycaemic index of foods: Interlaboratory study. Eur J
Clin Nutr. 2003;57:475–82.

19.  Atkinson FS, Foster-Powell K, Brand-Miller JC. In-
ternational tables of glycemic index and glycemic load
values: 2008. Diabetes Care. 2008;31:2281-83.

20.  Vega-López S, Ausman LM, Griffith JL, Lichtenstein
AH.  Interindividual variability and intra-individual re-
producity of glycemic index values for commercial
white bread. Diabetes Care. 2007;30:1412-17. 

21.  Björck I, Granfeldt Y, Liljeberg H, Tovar J, Asp N-G.
Food properties affecting the digestion and absorption
of carbohydrates. Am J Clin Nutr.
1994;59(suppl):696S-705S.

22.   Soh NL, Brand-Miller J. The glycaemic index of po-
tatoes: the effect of variety, cooking method and ma-
turity. Eur J Clin Nutr. 1999;53:249-54.

23.  Garsetti M, Vinoy S, Lang V, Holt S, Loyer S, Brand-
Miller JC. The glycemic and insulinemic index of
plain sweet biscuits: relationships to in vitro starch di-
gestibility. J Am Coll  Nut. 2005;24(6):441-7. 

24.  Rosin PM, Lajolo FM, Menezes EW. Measurement
and characterization of dietary starches. J Food Com-
post Anal. 2002;15:367-77.

25.  Crowe TC, Seligman SS, Copeland L. Inhibition of
enzymic digestion of amylose by free fatty acids in
vitro contributes to resistant starch formation. J Nutr.
2000;130:2006-8.

                                                     Recibido:     15-06-2012
                                                     Aceptado:    04-10-2012



249

Envejecimiento y metabolismo: cambios y regulación.

RESUMEN. Los estudios sobre los efectos del envejecimiento
en la fisiología y el metabolismo  cada vez son más, uno de sus
objetivos es contribuir a instrumentar programas para mejorar
la calidad de vida y prevenir discapacidades en la vejez.  Es de
gran importancia mencionar que durante el envejecimiento se
presenta una desaceleración natural del metabolismo, se pro-
duce una serie de cambios en la regulación de la energía, lo
que contribuye a la pérdida de peso y grasa; estos cambios en
la regulación de la ingesta calórica contribuyen en un aumento
de la susceptibilidad al desequilibrio energético tanto positivo
como negativo, lo cual va asociado a un deterioro en la salud.
Sin embargo, el llegar a la vejez, no es una sentencia de muerte
para el metabolismo, por el contrario, éste puede ser controlado
mediante el mantenimiento de un estilo de vida activo, aunado
a esto investigaciones han demostrado que el metabolismo
puede ser regulado mediante el papel que desempeña un sis-
tema de reloj sincronizado (ritmos biológicos), el cual a su vez
es modulado por varias proteínas reguladoras; esta relación ga-
rantiza que las células funcionen correctamente y por tanto el
mantenerse saludables. El objetivo de esta revisión es aportar
información actualizada sobre la regulación metabolismo-ener-
gía y su relación con la gran variedad de componentes involu-
crados en el gasto energético que acompañan al
envejecimiento; analizar la regulación de este sistema para me-
jorar la calidad de vida y mantener la salud en la vejez. 
Palabras clave: Envejecimiento, gasto energético, factores re-
guladores del metabolismo, reloj biológico, ritmo circadiano. 

SUMMARY. Aging and metabolism: changes and
regulation. Studies about the effects of aging in the
physiology and metabolism are increasingly, one of its
objectives is to help implement programs to improve
the quality of life and prevent disability in elderly. It is
relevant to mention that, during aging, there is a natural
metabolic deceleration, a series of changes in the re-
gulation of energy are produced, which contributes to
loss of weight and fat; the changes in the regulation of
caloric intake contribute to increase the susceptibility
to energy imbalance both positive and negative, which
is associated with a deterioration in health. However,
to grow old, is not a death sentence for metabolism, on
the other hand, it can be controlled by maintaining an
active lifestyle, coupled with this, research has shown
that the metabolism can be regulated by a synchronized
clock (circadian rhythms), which is mediated by regu-
latory proteins, this relationship ensures the proper
functioning of the cells and therefore good health. The
aim of this review is to provide updated information
on the energy- metabolism-regulation and its relations-
hip with the great variety of components involved in
energy expenditure that accompany aging, to analyze
the regulation of this system to improve the quality of
life and maintenance of health in old age.
Key words: Aging, energy expenditure, metabolism
regulatory factors, biological clock, circadian rhythm.

INTRODUCCIÓN

Los estudios sobre los efectos del envejecimiento en
la fisiología y el metabolismo son cada vez más, éstos
contribuyen a instrumentar programas para mejorar la ca-
lidad de vida en los adultos mayores y prevenir la disca-
pacidad a edades avanzadas. En este contexto, la
comprensión de los cambios en la regulación de la in-

gesta calórica con la edad, así como la prevención
de la pérdida de peso y  grasa es un componente
importante para mantener la salud en la vejez, ya
que la pérdida de peso involuntaria aparece de
manera desproporcionada en adultos y se asocia
con una mayor mortalidad (1-6).
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A principios del siglo 20 la esperanza de vida
media al nacer en los países desarrollados para los
hombres y las mujeres en conjunto se estimó en 50
años; 100 años después, la esperanza de vida media
es superior a los 77 años y se prevé que aumente a un
promedio de 85 años para el año 2025 (7); incluso, la
mayoría de teorías de predicción sobre la esperanza de
vida estiman que esta seguirá aumentando inclusive
presentando una esperanza de vida de 105 años en el
año 2065 (8). Este cambio se debe principalmente a la
eficiencia de nuestros sistemas de salud pública (sis-
temas sanitarios: incluidos algunos países de Latinoa-
mérica como México, Venezuela, Brasil, Argentina
etc.) que ha dado como resultado el abatimiento de la
mortalidad y por lo tanto, el promedio de vida media
de las personas que se puedan clasificar  como “ancia-
nos” (60 años) se prolongará (9). 

El porcentaje de la población con 60 años y más,
ha aumentado del 2 al 4% en 1900 a más del 13% en
algunos países de Latinoamérica, el problema actual
es que muchos de estos países no poseen cobertura real
y efectiva para esta población.

Envejecimiento y desregulación de la ingesta
La edad avanzada se asocia con alteraciones en las

respuestas de la ingesta. Las fluctuaciones del equili-
brio en la sobrealimentación y la subalimentación son
hoy en día un excelente objetivo para ser estudiado en
forma sistemática (10).  Muchas de las causas de la
desregulación en la ingesta de alimentos durante el en-
vejecimiento se desconocen, en gran parte debido a los
mecanismos subyacentes a la propia regulación ener-
gética y esto es a cualquier edad. En el humano este,
desde el punto de análisis bioquímico-metabólico-fi-
siológico hoy en día no se explica completamente, por
ejemplo en los adultos jóvenes se acepta que existen
múltiples mecanismos para regular el equilibrio de
energía dentro de límites bastantes estrechos, (hambre
y saciedad) y que éste está regulado tanto periférica-
mente como a nivel central (10-12). Hoy en día las ten-
dencias seculares a la ganancia de peso alrededor del
mundo (durante los últimos 30 años), han demostrado
la ineficacia de estos mecanismos corporales de regu-
lación; sin embargo, un consenso  demostró que estos
mecanismos de regulación de la energía suelen prote-
ger a los niños y adultos jóvenes; sin embargo en la
vejez, estos cambios puede tener múltiples explicacio-
nes (anorexia del envejecimiento), así también es im-

portante reconocer cuales son los factores involucra-
dos en los mecanismos de regulación de energía (Fi-
gura 1). Esto implicará posteriormente que un número
bastante grande de estos mecanismos podría verse
afectado con la edad, en especial en la regulación de
la ingesta; este aspecto es muy importante identificarlo
y atenderlo tempranamente (13-15).

Asociación entre la percepción de los alimentos 
y la regulación de su consumo en el 
adulto mayor
Durante la vejez la sensibilidad al sabor y aroma

juegan un papel importante en la desregularización de
energía; en particular, la mayoría de los estudios su-
gieren que la detección y reconocimiento del umbral
de la sal y otros sabores específicos se ven  afectados
con la edad, en parte por el uso de medicamentos que
impactan en el sabor pero también por la pérdida fun-
cional del olfato y el gusto (16-17). No está bien do-
cumentado si la disminución en la sensibilidad del
gusto y del olfato asociado a la edad puede desempe-
ñar un papel en la desregulación de la energía (17).
Los sentidos intactos del gusto y del olfato son nece-
sarios para la fase cefálica de la digestión, esto incluye
los aumentos iniciales en las secreciones salivares, es-
tomacales, pancreáticas e intestinales  que inician la
digestión (13, 18). La fase cefálica del metabolismo
postprandial se inicia por la estimulación olfativa, gus-
tativa y cognitiva de los alimentos e incluye la activa-
ción de los sistemas nerviosos simpático y
parasimpático, que a su vez inicia múltiples procesos
relacionados con la digestión con el fin de la prepara-
ción del cuerpo a absorber nutrientes (12).

La estimulación cognitiva, visual y olfatoria puede
ocasionar un incremento de salivación que va entre los
rangos de un cuarto y un tercio de la necesaria para la
masticación pero no deglución. Debido a que la saliva
contiene enzimas digestivas, estas inician el desdobla-
miento del almidón, el incremento de la producción de
saliva por el consumo de la mayoría de los alimentos,
puede acelerar la digestión y absorción de los carbo-
hidratos (19).

La estimulación insípida tiene efectos mínimos en
la secreción de ácidos gástricos y pancreáticos, mien-
tras que las comidas apetitosas tienen mejores resul-
tados en marcar la estimulación y secreción que
promueve la digestión. Relacionada a esta observación
la evidencia sugiere que lo aceptable-apetitoso puede
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influir en el rango de la absorción de nutrientes y en
la eficiente interacción metabólica de la glucosa: Glu-
cólisis-Glucogenólisis (10, 17). El consumo de comida
insípida reduce la respuesta glucémica en comidas
apetitosas con idéntica composición de macronutrien-
tes, que sugiere que existe una reducción de rango de
vaciamiento gástrico  y por lo tanto menos digestión
en las comidas insípidas. Se ha estudiado que hay di-
ferencias entre la comida apetitosa y la comida insí-
pida así como sus efectos en la circulación de la
glucosa;  Las comidas liquidas tienen diferentes efec-
tos de saciedad comparados con los sólidos.

Si, la perdida de sabor y olor está asociada con el
envejecimiento (16), se sabe  tiene un efecto (común-
mente se reporta el hacer las comidas  más blandas)
que anticipa en la reducción del vaciado gástrico y por
lo tanto el retraso en la absorción de los nutrientes,
esto puede explicar el incremento de saciedad y la con-
secuente pérdida de hambre en edad avanzada (15).
Consistente con estas situaciones los individuos en
edad avanzada comen más porciones individuales (si
tienen comprometido el sabor y el olfato), esto se re-
lacionada significativamente con el hambre y el ape-
tito: los individuos de edad avanzada tienen una
reducida habilidad de reconocer porciones de comida
en pruebas con los ojos vendados.

Regulación hambre-saciedad durante 
el envejecimiento
La saciedad se define como la

sensación de plenitud de comer,
lo que frecuentemente se altera
en la vejez, varios estudios  han
documentado un hambre anor-
malmente baja después de la in-
ducción experimental de ayuno o
balance energético negativo en
personas ancianas(15). El ham-
bre antes de las comidas y el
aumento de la saciedad postpran-
dial son colaboradores indepen-
dientes de regulación energética
en la vejez, el aumento de la sa-
ciedad se asocia con el aumento
de la superficie del antro estoma-
cal y con una aparente distensión
de este después del consumo de
las comidas. Existe una reduc-

ción en la percepción de hambre y/o un aumento de la
saciedad, lo que contribuye a la pérdida de peso en el
envejecimiento (11).

Relación en la regulación de energía: 
factores asociados al envejecimiento
La pérdida de peso y grasa en el adulto mayor se

ve influenciado por los cambios en la regulación de la
energía que se producen en forma normal, donde la ca-
pacidad para regular con precisión el consumo de
energía se ve afectado. Para explicarse este cambio se
acepta que influyen factores como: la tasa de retraso
en la absorción de macronutrientes secundario a la re-
ducción de la agudeza del gusto y el olfato; mediado-
res hormonales y metabólicos de regulación de la
energía que cambian durante el envejecimiento, cam-
bios en los patrones de ingesta alimentaria y una re-
ducción en la variedad de los alimentos consumidos
en la vejez que disminuye aun más el consumo de
energía (20-21). Una variabilidad de la alimentación-
sobrealimentación en el día a día  puede ser de hasta
un 20-25% (Figura 1), Esta pérdida ha sido asociada
también a deficiencias de micronutrientes, fragilidad,
traumatismos derivados de caídas, retraso en la recu-
peración de heridas y mortalidad acelerada, esto se ob-
serva entre los 65 y 75 años, incluso en individuos
sanos (3).

Los factores como el gasto de energía para la acti-
vidad física y la tasa metabólica basal se modifican

FIGURA 1
Relación envejecimiento-desequilibrio energético
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sustancialmente durante el envejecimiento, la variabi-
lidad en el gasto de energía por lo general es alrededor
de un 10%; en conjunto, estos factores contribuyen
con un aumento de la susceptibilidad al desequilibrio
energético tanto positivo como negativo y esto se aso-
cia con el deterioro de la salud (21).

La glucosa y la insulina como mediadores 
de la ingesta de alimentos. 
Las alteraciones en la homeostasis de la glucosa en

la tercera edad  pueden contribuir a alterar el hambre
y la saciedad, por una parte sabemos que la glucosa en
la sangre ha sido postulada a ser un disparador de se-
ñales de hambre en humanos, estudios recientes en
adultos jóvenes y en modelos animales vinculan tran-
sitoriamente pequeñas disminuciones de la glucosa en
sangre al inicio del consumo de alimento (22); los ali-
mentos con un alto índice glucémico, como el pan
blanco, cereales y otros carbohidratos refinados (ín-
dice glucémico de 100-120) se utilizan como referen-
cia con un valor fijado en 100 y que inducen
hipoglucemia relativa de los 90 a los 120 minutos des-
pués del consumo de estos alimentos lo que condi-
ciona a un retorno más rápido del hambre y un
aumento en el consumo energético posterior (comer
en exceso). La mayoría de los adultos jóvenes mantie-
nen la glucosa  circulante en el rango de 80-140 mg/dl
a lo largo de ciclos de alimentación y ayuno a través
de oscilaciones en las secreciones equilibradas de in-
sulina y de hormonas contra-reguladoras que sirven
para facilitar la absorción y síntesis y liberación de
glucosa bajo diferentes condiciones metabólicas. Sin
embargo cuando se produce la hipoglucemia esto pro-
voca sensaciones de hambre, en contraste los adultos
mayores, incluso saludables tienen una gama más am-
plia sobre el cual se mantiene la glucosa circulante y
además se atenúa las respuestas contra-reguladoras y
el retraso a la recuperación de la hipoglucemia (6, 22).
Además de la insulina y la glucosa, el cortisol y el sul-
fato de dehidroepiandrosterona (DHEAS) se han aso-
ciado con la saciedad (23).

La elevación de los niveles circulantes de insulina
(un 8% mayor que en adultos jóvenes) es típica de la
sensibilidad a la insulina que ocurre en la vejez y que
acompaña a los niveles altos de glucosa postprandial,
esto contribuye a un retorno tardío del hambre, tal vez
a través de un efecto de saciedad central y de los ni-
veles altos de insulina o mediante la alteración de la

sensibilidad central a otros componentes de la cascada
de mecanismos que regulan la ingesta de alimentos
tales como la colecistoquinina (CCK) y el neuropép-
tido Y (NPY); los niveles persistentemente elevados
de glucosa postprandial así como de insulina pueden
ser explicados por la reducción en el vaciado gástrico
en la vejez (este es más lento), así el vaciamiento gás-
trico retardado extenderá el periodo de tiempo durante
el cual los nutrientes aparecen en la circulación y esto
propiciará una digestión más prolongada. Por otra
parte esta no es la única explicación detrás el consumo
de comida en las personas de edad avanzada; la cap-
tación tardía de la glucosa por el músculo y el hígado
también proporcionan otra explicación. Al respecto se
ha descrito también la deficiencia de la acción de la
orexina, en particular de la señalización de su receptor
2, ya que altera los mecanismos de protección contra
la resistencia a la insulina que se asocian con el enve-
jecimiento, por lo que se sugiere que la orexina es un
factor crucial para prevenir la resistencia a la insulina
que acompaña al envejecimiento (24).

Efecto del retardo del vaciado gástrico 
en el envejecimiento.
La mayoría de los estudios que examinan el vacia-

miento gástrico en relación a la edad han reportado al-
teraciones en los ancianos, el retraso en el vaciado
gástrico, en general se ha relacionado con la reducción
del hambre y la saciedad mayor y por lo tanto poten-
cialmente pueden contribuir a aumentar  la saciedad y
la disminución del hambre en los ancianos (11, 19).
Varios modelos de regulación de la energía postulan
un papel central para la disponibilidad de sustratos en
la regulación de la energía, la glucosa en la sangre y
el hambre apoyan el concepto del papel de que la baja
concentración de glucosa en la sangre inicia las seña-
les de hambre en los adultos jóvenes; el retardo en el
vaciamiento gástrico presumiblemente se extiende
desde el periodo durante el cual no solo la glucosa si
no también  otros sustratos de energía se absorben,
además de influir en el hambre y la saciedad a través
de la disponibilidad de nutrientes (22). Las alteracio-
nes en el vaciamiento gástrico en la tercera edad pre-
sumiblemente también dan lugar a un prolongado
periodo de distención del estómago lo que además po-
dría prolongar la saciedad directamente a través de se-
ñales vagales aferentes, en los  ancianos se sugiere que
el aumento de la presión de las ondas fásicas pilóricas
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en respuesta a los nutrientes en el duodeno en conjunto
con las alteraciones de la función del sistema nervioso
autónomo (que es común en los ancianos) y una dis-
tención antral elevada son las causas subyacentes de
retraso del vaciamiento gástrico (Figura 2).

de peso entre las personas mayores. La depresión se
asoció con la pérdida de peso solo en personas mayo-
res de 55 años de edad y se asocia actualmente con el
aumento de peso en los adultos jóvenes (20, 25). Una
posible explicación para este hallazgo es que los fac-

tores psicosociales son catalizadores poten-
ciales de la pérdida de peso  solo cuando
hay  un deterioro subyacente en la regula-
ción de la ingesta de alimentos (impide
comer para expresarse). En cuanto al aisla-
miento social se sabe que se come menos
cuando se come solo en comparación con
las comidas en compañía, la diferencia en
el consumo entre las dos situaciones es un
importante 30%, en estos datos se sugieren
que el consumo social es desfavorable ya
que promueve la sobrealimentación y la
obesidad (20-21), todo lo contrario que al
comer solo, lo que puede conducir a la pér-
dida de peso. Esto es especialmente cierto
cuando se considera que los seres humanos
somos una especie de animal gregario y na-
turalmente comemos en grupos (sociales).
Este dato es relevante en cuanto a la menor
alimentación y además de baja calidad (rica
en carbohidratos) en el envejecimiento, ade-
más el luto y la discapacidad funcional
(sordera, miopía o hipermetropía, aisla-
miento social) limitan el contacto social
(21). (Figura 3)

FIGURA 2
Mecanismo de regulación 

saciedad-hambre.

FIGURA 3
Factores asociados a la pérdida de peso

durante el envejecimiento.

Se ha sugerido que una reducción en la produc-
ción de óxido nítrico por el estómago de los adultos
mayores aumenta la saciedad por  medio de un me-
canismo que induce la reducción de la relajación
del fundus y acelera el movimiento de los alimen-
tos para el antro estomacal (11, 13, 19).

Factores asociados a alteraciones 
en la alimentación
Muchos de los cambios en el envejecimiento

(sociales y de salud) han sugerido múltiples causas
para desarrollar una pérdida de peso, tales como:
la pobreza, el duelo, el aislamiento social, la mala
dentición, las enfermedades crónicas y el uso de
múltiples medicamentos (21, 25). 

Otro factor muy importante es la depresión ya
que esta se ha sugerido como una causa de pérdida
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Reloj regulador del metabolismo
El mantenimiento del gradiente electroquímico de

energía, los procesos de biosíntesis,  procesos catabó-
licos y el transporte de moléculas son funciones básicas
en todo el organismo mediadas por la tasa metabólica
basal. Existe una estrecha relación entre una alteración
en este gasto energético y el envejecimiento, hay una
desaceleración natural del metabolismo con la edad,
sin embargo, no es una sentencia de muerte para
el metabolismo; por el contrario la mayor parte
del metabolismo de una persona puede ser con-
trolada mediante el mantenimiento de un estilo
de vida activo; una persona puede mantener  un
cuerpo de manera eficiente (20).

Los sistemas orgánicos en los mamíferos
están programados (por lo general) para un reloj
de 24 horas, investigaciones han demostrado
que este reloj regula los niveles de energía y por
lo tanto el  metabolismo. Varias proteínas que
regulan el reloj y el metabolismo están relacio-
nadas y dependen unas de otras (26). 

Factores involucrados en la regulación 
del reloj-alimenticio: metabolismo
La ingesta de alimentos, tanto en calidad

como en cantidad, posee un gran peso. Actual-
mente, existe una intensa investigación en el
área de la restricción calórica, lo cual puede ex-
plicar el hecho de por qué el síndrome metabó-
lico, en presencia de una dieta hipercalórica, se
asocia fuertemente al desarrollo de enfermeda-
des degenerativas y a una disminución en la esperanza
de vida. La restricción calórica, considerada como una
disminución del 30-40% de una ingesta a demanda
libre (27), ha demostrado un incremento en la espe-
ranza de vida de hasta un 50% o más (estudio reali-
zado en roedores) (28);  esta respuesta se ha vinculado
principalmente con dos moléculas: Las sirtuinas (par-
ticularmente, SIRT1), y la proteína TOR (“objetivo de
Rapamicina”, por sus siglas en inglés). 

Otro compuesto de interés es el resveratrol, un po-
lifenol que se encuentra en el vino tinto y que tiene la
propiedad de incrementar el AMPc y secundariamente,
el NAD+, de manera tal que contribuye a la activación
de SIRT1 y consecuentemente, a sus efectos.

Una de las proteínas involucradas en la regulación
del metabolismo es la leptina, esta proteína funciona
como un regulador de este reloj de 24 horas a través

del control hormonal y debido a que leptina posee un
ritmo de 24 horas y es responsable de establecer el ca-
lendario de otras hormonas (29), la regla N° 1 de la
dieta de esta proteína es: no coma después de la cena;
así mismo  uno de los temas claves de la dieta de la
leptina es: "comer es tan importante como lo que se
come" (30). (Figura 4)

FIGURA 4
Factores reguladores del metabolismo basal.

Nuestros ritmos circadianos y el metabolismo están
íntimamente relacionados para garantizar que las cé-
lulas funcionen correctamente y así poder  mantenerse
saludables; esto da pauta a nuevos estudios para en-
tender como estos dos procesos fundamentales pueden
tener un gran impacto en los nuevos tratamientos para
las enfermedades causadas por deficiencia de energía
celular (Alzheimer, Parkinson, Diabetes etc.); por lo
que es de gran relevancia el investigar qué genes mo-
dificadores se producen y como se relacionan con el
metabolismo celular y la producción de energía.

TOR 
TOR (proteína diana de la rapamicina) es una pro-

teína cinasa sensible a los nutrientes que regula el cre-
cimiento y metabolismo en todas las células
eucariontas, se ha sugerido ser la responsable por la
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mayor parte de incremento en la esperanza de vida
asociada a la restricción calórica (31-33). La influencia
del subtipo de esta proteína en los mamíferos (mTOR),
TORC1, influencia procesos celulares como la traduc-
ción del ARNm,  autofagia, transcripción, metabo-
lismo y supervivencia celular,
proliferación, tamaño y crecimiento; lo
cual la ha vinculado a ejercer una gran
influencia en la esperanza de vida de los
organismos, desde levaduras hasta ma-
míferos e incluso, humanos.

Las células eucariónticas utilizan la
vía de señalización de TORC1 para
adaptar la relación entre la cantidad y
calidad de nutrientes que obtiene el or-
ganismo (el tamaño y crecimiento ce-
lulares), de manera tal que la supresión
de aminoácidos actúa como un potente
inhibidor de TORC1 incluso en presen-
cia de factores de crecimiento, deve-
lando su relación con la nutrición (31).

El envejecimiento no se produce por
acumulación de daño molecular, como
antes se pensaba, sino como continua-
ción del desarrollo celular. Es así, que
tanto el crecimiento como el envejeci-
miento se ven estimulados por vías de
señalización sensibles de nutrientes y mitógenos. Entre
estas vías, se encuentra mTOR, la cual se encuentra
también involucrada en el desarrollo del cáncer, puesto
que su sobreactivación puede volver a las células nor-
males en no respondedoras a factores de crecimiento.
Así, el mTOR se considera un gerosupresor (inhibe
procesos de senescencia celular) (34).

SIRT1 (Sirtuina)
Las sirtuinas son una familia de deacetilasas de-

pendientes de NAD+, lo cual permitió vincular su in-
fluencia en el envejecimiento al considerarlas
sensibles a la dieta y metabolismo (28).  Estudios re-
alizados en ratones con fenotipos similares a la diabe-
tes tipo 2, cáncer y la enfermedad de Alzheimer, han
demostrado que la expresión de SIRT1 produce un in-
cremento en la esperanza de vida y un envejecimiento
saludable (35-36). 

La proteína SIRT1 es clave en el reloj biológico
(ritmos circadianos) esta se convierte en mensajes
anti-envejecimiento del metabolismo llamado SIRT1;

activa los principales pasos de la producción de ener-
gía en las células y retroalimenta directamente a este
sistema de reloj circadiano, la activación de SIRT1 es
una de las claves para regular el sistema metabólico
durante el envejecimiento. (Figura 5)

Los hidratos de carbono como combustible, indu-
cen el metabolismo del colesterol, aumentan la beta
oxidación de  las grasas y modulan a que la insulina
funcione correctamente; SIRT1 estimula la secreción
de insulina por las células β del páncreas (28, 35). La
regulación de este sistema induce a no comer en ex-
ceso y propone en los mamíferos un patrón de ingesta-
metabolismo-energía lo más saludable posible.

Modulación de SIRT1 y su actividad 
en la regulación mitocondrial
La disfunción mitocondrial juega un papel impor-

tante en el envejecimiento y enfermedades relaciona-
das al envejecimiento, por lo que el mantenimiento de
su función es benéfico en la prevención o retraso de
enfermedades relacionadas.

Un regulador de la biogénesis mitocondrial, el
PGC-1α (receptor co-activador proliferador de perixo-
somas-α), es una molécula central, que regula la fun-
ción mitocondrial e influencia distintos aspectos del
destino de las células y cuya función se encuentra

FIGURA 5
Restricción calórica-envejecimiento y su relación 

con SIRT y TOR.
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afectada en el envejecimiento. Además, promueve la
expresión de barredores de especies reactivas de oxí-
geno y por lo tanto previniendo neurodegeneración
mediada por estrés oxidativo (37-38). La activación
de SIRT1 induce un incremento en la actividad de
PGC-1α. Es por ello que su modulación también po-
dría ofrecer un potencial terapéutico en enfermedades
relacionadas con el envejecimiento (38). Además,
PGC-1 α activa la factores de transcripción, entre
ellos, los PPAR (receptor activado-proliferación de pe-
roxisomas). Uno de sus co-represores, el SMRT (re-
ceptor- silenciador mediador de la hormona tiroidea y
retinoides) es una molécula que regula muchos facto-
res de transcripción y que se ha visto implicada en la
producción de radicales libres de oxígeno, por lo que
se vinculado con el desarrollo del envejecimiento y los
trastornos metabólicos relacionados (37).

CONCLUSIÓN

Las causas aparentes de la desregulación en el me-
tabolismo durante la vejez  pueden asociarse a una al-
teración en la ingesta (hambre-saciedad), tanto los
cambios en la regulación de la energía y factores de
salud y psicosociales, considerados como catalizado-
res de la pérdida de peso,  se asocia a una mayor mor-
talidad. Más sin embargo el metabolismo puede ser
regulado mediante un estilo de vida activo y mediante
proteínas claves de regulación de nuestros ritmos cir-
cadianos.

En humanos es deseable poner en un horario a
nuestro organismo (garantizar de 7-8 horas de des-
canso), esto ayudará a sentir el cuerpo en una agrada-
ble sincronía, que  literalmente se expresa de la
siguiente manera: "la salud está asociada con la ener-
gía que se enciende cuando se debe, por la mañana, se
metaboliza según las necesidades, durante el día, y se
apaga correctamente en la noche". Hay una sensación
inconfundible de un ritmo saludable cuando se hace
esto. 

Esto es un ángulo completamente nuevo en la ges-
tión del tiempo. No se trata solo de hacer el mejor uso
de su tiempo. Se trata de tener un sistema de reloj sin-
cronizado correctamente a la luz del planeta tierra y
los ciclos de oscuridad; cuando mejor lo haga, más
energía se tendrá y mejor funcionara su metabolismo
y más tiempo vivirá. 
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Mejora en la sensibilidad a la insulina con un programa 
intensivo de cambio en el estilo de vida para control de 

obesidad en niños y adolescentes en el primer nivel de atención

RESUMEN. El objetivo del estudio fue evaluar el efecto
de un programa intensivo de cambio en el estilo de vida para
el control de peso sobre la sensibilidad a la insulina en niños
y adolescentes en el primer nivel de atención. El estudio in-
cluyó a 42 niños y adolescentes de 9 a17 años (n=23 grupo
intensivo, n=19 grupo control) que participaron en un estu-
dio clínico aleatorizado para el tratamiento de obesidad. El
programa intensivo de cambio en el estilo de vida incluyó
consultas mensuales con el médico del primer nivel de aten-
ción, asesoría dietética con el nutriólogo (semanal los pri-
meros 3 meses y luego mensual) y 12 sesiones grupales en
un protocolo de cambio de conducta. El grupo control in-
cluyó solamente las consultas médicas mensuales. La sen-
sibilidad a la insulina se estimó por el índice de sensibilidad
a la insulina (ISI(0,120)) al inicio y a los 6 meses de inter-
vención. Los niños y adolescentes del programa intensivo
mostraron un mayor efecto en la sensibilidad a la insulina a
los 6 meses en comparación al grupo control ([media ± DE],
+ 46.8 ± 56 vs. + 5.6 ± 47, diferencia 41.2 [IC 95%, 8.5,
73.9], p= 0.01) y 65% lograron aumentar la sensibilidad a
la insulina >9 unidades vs. 32% en el grupo control
(p=0.03). Este estudio muestra evidencia preliminar que un
programa intensivo de cambio en el estilo de vida  puede
ser un modelo alternativo para mejorar la sensibilidad a la
insulina en los niños y adolescentes con obesidad en el pri-
mer nivel de atención.
Palabras clave: Resistencia a la insulina, obesidad, niños,
primer nivel de atención.

SUMMARY. Improvement of insulin sensitivity after an
intensive lifestyle program for youth´s weight manage-
ment in the primary care. The aim of this study was to
evaluate an intensive lifestyle intervention for weight ma-
nagement among youth in a primary care setting on insulin
sensibility, compared to a control group. The study included
42 youths 9-17 years old (n=23 intensive lifestyle interven-
tion, n=19 control group) who completed a randomized trial
for weight management in a primary care setting which in-
cluded an oral glucose tolerance test. The intensive lifestyle
intervention included monthly consultations with the pri-
mary care physician, nutrition counseling with a registered
dietitian (weekly first 3 months and then monthly) and 12
group sessions in a behavioral change protocol. The control
group attended monthly consultations with the primary care
physician. Insulin sensitivity was estimated by the Insulin
Sensitivity Index ISI(0,120) at baseline and 6 months post-
treatment. At 6 months, the mean ± DE, increase in insulin
sensitivity was greater in the intensive lifestyle intervention
than the control group (+46.8 ± 56 vs. +5.6 ± 47, between-
group difference 41.2 [CI 95%, 8.5, 73.9], p= 0.01). Sixty
five percent of youths on the intensive lifestyle intervention
increased insulin sensitivity over 9 units vs. 32% in the con-
trol group (p=0.03). This study shows preliminary evidence
that an intensive lifestyle intervention program can be an
alternative model to improve insulin sensitivity among
youths in the primary care setting.
Key words: Insulin resistance, obesity, youth, primary care.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas han habido modificaciones
importantes al sistema alimentario global, la mecani-
zación y urbanización, lo cual ha repercutido sustan-
cialmente en cambios en la dieta y actividad física (1).
Lo anterior, aunado a la falta de intervenciones y re-
gulaciones apropiadas, ha generado un ambiente obe-
sogénico y un concomitante aumento en la obesidad

en todas las edades alrededor del mundo. La obesidad
en niños, tal como sucede en los adultos, puede llevar
a un aumento en la resistencia a la insulina, que a su
vez está  relacionada con múltiples comorbilidades in-
cluyendo diabetes tipo 2 (2, 3). 

En estudios realizados en adultos se ha mostrado
que a través de programas intensivos de cambio en
el estilo de vida (PICEV) que incluyen protocolos de
cambio de conducta y la participación de otros pro-
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fesionales de salud, se puede prevenir la diabetes tipo
2 en un 58%, en personas en riesgo (4, 5). Dicho be-
neficio ha sido en buena medida por el mejoramiento
en la sensibilidad a la insulina (6). Paralelamente, se
están realizando estudios de intervención enfocados
a mejorar la sensibilidad a la insulina en la población
pediátrica con resultados prometedores. En este sen-
tido, la pérdida de peso y el ejercicio han mostrado
ser estrategias efectivas (7, 8). Sin embargo, se ca-
rece de intervenciones que puedan ser extrapolables
a las condiciones del primer nivel de atención, espe-
cialmente en países en vías de desarrollo donde la
carga por enfermedades derivadas de la obesidad es
cada vez mayor.

El primer nivel de atención por su amplia cobertura
a la población representa un punto estratégico para
combatir la resistencia a la insulina y sus problemas
asociados a través del tratamiento de la obesidad. No
obstante, diversos estudios han mostrado que una alta
proporción de los proveedores de salud de los niños y
adolescentes, no diagnostican ni tratan la obesidad de-
bido a diversas causas como la falta de tiempo, falta de
herramientas para su manejo, así como la falta de pro-
tocolos efectivos (9)  Nuestro grupo realizó un estudio
clínico aleatorizado donde se evaluó un PICEV -un mé-
dico de primer contacto apoyado por el nutriólogo y un
protocolo de cambio de conducta-  vs. un grupo control
en el tratamiento de la obesidad en niños y adolescentes
en el primer nivel de atención. Al año de intervención,
se encontró una diferencia de peso de 6.4 kg, 2.2 uni-
dades de IMC (Índice de Masa Corporal, kg/m2) y 6.8
cm de cintura a favor del PICEV (10). Con la finalidad
de evaluar el efecto del PICEV en la sensibilidad a la
insulina, se invitó a los participantes a una prueba de
tolerancia a la glucosa y mediciones de insulina al ini-
cio y a los 6 meses de la intervención.

MATERIALES Y MÉTODOS

Los métodos, la intervención y el efecto del pro-
grama en el control de peso a 6 y 12 meses se han des-
crito previamente (10). El presente, es un análisis
secundario del efecto del PICEV sobre la sensibilidad
a la insulina en los niños y adolescentes que permane-
cieron en el estudio después de 6 meses del inicio de
la intervención y que además contaron con mediciones
de sensibilidad a la insulina. De los 76 niños y adoles-
centes que iniciaron el estudio (38 aleatorizados al

PICEV y 38 al grupo control), hubo 26 deserciones a
los 6 meses: 13 en el PICEV (causas: 5 nunca asistie-
ron, 4 problemas para asistir, 2 no quisieron continuar,
1 pérdida de interés, 1 problemas familiares) y 13 en
el grupo control (causas: 6 nunca asistieron, 2 no qui-
sieron continuar, 3 pérdida de interés, 1 problemas
familiares, 1 inconformidad con resultados). Adicio-
nalmente, 2 niños del PICEV y 3 niños del grupo con-
trol no contaron con muestras para la estimación de la
sensibilidad a la insulina y 3 niños del grupo control
fueron descartados por mostrar datos de hipoglucemia
(<65 mg/dL). La muestra final para el análisis incluyó
a 42 niños (23 del PICEV y 19 del grupo control). So-
lamente se hicieron mediciones de sensibilidad a la in-
sulina al inicio y a los 6 meses de la intervención. 

Todos los participantes y sus padres otorgaron su
consentimiento por escrito antes de participar en el es-
tudio. El estudio fue aprobado por el comité de ética
del Centro de Investigación en Alimentación y Des-
arrollo, A. C. (CIAD). Los participantes fueron reclu-
tados en un periodo de 2.5 meses en el hospital Dr.
Ignacio Chávez del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado de Sonora el
cual tiene dentro de sus instalaciones el área de primer
nivel de atención. Este centro está ubicado en Hermo-
sillo, una ciudad urbanizada del estado de Sonora en
la región norte de México. El reclutamiento se hizo a
través de folletos, anuncios, remisiones por médicos,
anuncios en diario local y radio, y a través de la invi-
tación a pacientes que participaron en un estudio trans-
versal realizado por nuestro grupo.

Los criterios para participar en el estudio fueron los
siguientes: tener entre 9 y 17 años de edad, un IMC
mayor al percentil 95 basado en las tablas de creci-
miento de los Centros para el Control y Prevención de
Enfermedades de Estados Unidos (11) o un IMC
mayor al percentil 90 además de una cintura mayor al
percentil 90, padres o tutores con interés en el control
de peso de sus hijos y disposición a asistir a sesiones
educativas. Los criterios de exclusión incluyeron: in-
tolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2, enfermedades
psiquiátricas, o cualquier otra condición médica que
pudiera afectar la participación en el estudio; uso de
medicamentos para la obesidad o la participación en
cualquier programa de control de peso o de actividad
física de forma estructurada. También se consideró
como criterio de exclusión, la pérdida de peso en los
últimos cuatro meses previos al estudio.
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Las mediciones de las variables de interés se efec-
tuaron en el periodo de un mes a todos los participan-
tes en las instalaciones del CIAD. Posteriormente, un
experto en estadística no involucrado con las medicio-
nes o reclutamiento asignó aleatoriamente a los parti-
cipantes 1:1 al PICEV o al grupo control mediante una
aleatorización estratificada por sexo utilizando una se-
cuencia de números generada por un programa de
cómputo. El personal que midió el peso, la talla y la
composición corporal (mediante absorcimetría dual de
rayos X [DXA, por sus siglas en inglés]), así como los
que efectuaron los análisis de laboratorio (glucosa o
insulina), fueron cegados al grupo de asignación.

En la Tabla 1 se resumen los componentes del
PICEV y el grupo control (10). El PICEV incluyó un
programa de cambio de conducta, consultas de nutri-
ción y las consultas médicas. El programa de cambio
de conducta se basó en el programa Cambia el cual es
un manual de trabajo con ilustraciones diseñado espe-
cíficamente para niños y adolescentes (10). Dicho pro-
grama fue el resultado de la adaptación del programa
Shapedown (12) y el cual se modificó sustancialmente
tras efectuar 2 estudios piloto que incluyeron en total
a 31 niños y adolescentes de diferentes niveles socioe-
conómicos de nuestra población. 

El programa Cambia se implementó en 12 sesiones
semanales de 2 horas durante los 3 primeros meses de
la intervención. Las sesiones se conformaron por 10
niños/adolescentes aproximadamente, de edad similar
y se llevaron a cabo bajo la dirección de un nutriólogo
con experiencia en la implementación del programa.
Los participantes eligieron sus propias metas respecto
lograr mejoras en la actividad física y dieta con ayuda
del instructor. Dichas metas se revisaron y renovaron
en cada sesión. A lo largo del programa de cambio de
conducta los niños utilizaron técnicas del cambio de
conducta como el auto monitoreo (anotar en formatos
especialmente diseñados la actividad física realizada
en la semana, el tiempo viendo televisión o el apego a
la dieta), establecimiento de metas (se proponían
metas específicas y firmaban un compromiso), entre
otras. En cada sesión se reconoció el logro de objetivos
y se premió con una firma y elogios delante del grupo.
Los niños fueron advertidos que se premiaría con un
obsequio sorpresa (simbólico) al final del curso a los
que obtuvieran una mayor cantidad de firmas. Todas
las sesiones finalizaron con un breve tiempo para di-
námicas o juegos a fin de hacer más atractivo el pro-

grama para los niños.
En la Tabla 1 se muestran los temas abordados en

el programa de cambio de conducta. Paralelo a las se-
siones con los niños y adolescentes, los padres asistie-
ron a 6 sesiones donde se abordaron diversos temas de
nutrición, el control de estímulos (modificar el am-
biente del hogar en pro de estilos de vida más sanos
[ejemplo, no comprar bebidas azucaradas o comida
alta en grasas, entre otros]) y la importancia de el
apoyo familiar para lograr los resultados. Los padres
fueron motivados a ser modelos de sus hijos y perder
peso en caso de que tuvieran exceso del mismo.

TABLA 1
Componentes de las 2 intervenciones

Programa Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida
♦ Protocolo de cambio de conducta (12 sesiones gru-
pales de 2 horas durante las primeras 12 semanas).
Áreas que aborda el protocolo de cambio de 
conducta:

- Autoevaluación del impacto de la obesidad en
área emocional, social y física
- Autoevaluación de los beneficios potenciales
de lograr un peso saludable
- Capacitación en el manejo de técnicas de 
cambio de conducta
- Aprendizaje de los principios para tener éxito
en el programa
- Concientización de los efectos de la obesidad
en la salud
- Aprendizaje sobre cómo obtener el apoyo a 
familia y amigos
- Aprendizaje sobre cómo manejar las heridas
emocionales y valorarse a si mismo
- Aprendizaje sobre el manejo adecuado 
del tiempo libre
-Aprendizaje sobre tener un estilo de vida activo

-Aprendizaje sobre una dieta saludable, 
nutrición, regulación del peso corporal, calorías
- Aprendizaje sobre cómo lograr una 
comunicación asertiva y aprender a decir no.
Programa incluye además 6 sesiones grupales con
los padres sobre temas de nutrición, actividad fí-
sica y obesidad.

♦ Consultas con nutriólogo. Primeros 3 meses sema-
nal y posteriormente mensual. Dieta individualizada.
♦ Consultas con el médico. Mensualmente. 
Aspectos médicos de la obesidad.

Grupo Control
Consultas con el médico. Mensualmente. 
Recomendaciones sobre dieta y actividad física.
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Los niños del PICEV asistieron también a consul-
tas semanales con el nutriólogo durante los 3 primeros
meses y posteriormente de forma mensual. Los niños
recibieron una dieta individualizada de 1200 a 1800
kilocalorías dependiendo el peso y actividad física del
niño/adolescente (10). Se usó el semáforo de salud
como modelo de orientación en nutrición desarrollado
por nuestro grupo, el cual integra el sistema mexicano
de alimentos equivalentes. Además, el modelo utiliza
los colores del semáforo para fomentar los alimentos
ubicados en el color verde, no excederse en de color
amarillo y limitar en lo posible los ubicados en el color
rojo. Se promovió una pérdida de peso gradual o un
mantenimiento del peso a la par con el crecimiento. El
enfoque fue mejorar las conductas (dieta y actividad
física) más que en llevar a cabo una dieta rígida. Los
niños del grupo del PICEV no recibieron sesiones de
ejercicio como parte de la intervención como se ha
hecho en muchos estudios, sino que se trabajó en que
fueran incrementando gradualmente su nivel de acti-
vidad física. Esto se hizo debido a que son las condi-
ciones típicas de los centros de primer nivel de
atención, donde no se cuenta con instalaciones para
realizar actividad física. Adicionalmente, los niños del
PICEV recibieron consultas médicas de 10-15 minutos
cada mes donde fueron monitoreados en su percentil
del IMC para edad y sexo, presión arterial u otros as-
pectos médicos, además de recibir reforzamiento y
motivación para lograr el cambio de conducta.

En el grupo control los niños y adolescentes sola-
mente recibieron consultas médicas mensuales de 10
a 15 minutos. En las consultas se monitoreó el percen-
til del IMC para edad y sexo. Las recomendaciones
por los médicos consistieron en realizar progresiva-
mente 30 minutos de actividad física la mayoría de los
días de la semana, no ver la televisión por más de 2
horas y seguir una dieta acorde a la pirámide de ali-
mentos (la cual se adaptó para contener alimentos tí-
picos de la región). Se recomendó también a los padres
que adoptaran patrones de alimentación sanos para fa-
cilitar el cambio de conducta en sus hijos. Los médicos
que participaron en la implementación del estudio re-
cibieron capacitación previa en obesidad antes del ini-
cio de la intervención (10).

Se instruyó a los participantes a no hacer ejercicio
o actividad física extenuante el día previo a las medi-
ciones. Los niños y adolescentes se presentaron en la
unidad metabólica del CIAD en ayuno. El peso se

midió con una báscula digital (AND FV-150KA1,
A&C Co Japan) y la talla con un estadiómetro cali-
brado (Holtain LTD. UK) (13) El IMC y el puntaje Z
del IMC se obtuvieron mediante el programa Epi Info
(versión 3.3.2, 2005. Centers for Disease Control and
Prevention. Atlanta, GA, USA) (11). La cintura se
midió a nivel de la cicatriz umbilical y en el punto
medio entre la cresta iliaca y la última costilla. Ambas
mediciones se efectuaron tanto en posición supina
como de pie. En el presente trabajo se reportan los
datos de cintura a nivel umbilical en posición supina
debido a que el cambio en esta medición tuvo una
mejor correlación con el cambio en la sensibilidad a
la insulina. La grasa corporal se determinó mediante
DXA utilizando un densitómetro, Lunar DPX-MD
(GE Lunar Corporation, Madison, WI, US).

Se realizó una prueba de tolerancia a la glucosa a
los participantes al inicio y a los 6 meses de la inter-
vención. Se obtuvieron muestras de sangre en ayuno
y a las 2 horas después de una carga con 75 g de glu-
cosa (Glutol; Paddock Lab Inc. MN, USA). A partir
de dichas muestras se obtuvieron los niveles de glu-
cosa e insulina basales y posprandiales de 2 horas.  La
insulina se determinó por radioinmunoensayo utili-
zando el procedimiento Coat-A-Count (Iso-Data, IL
USA) y la glucosa por el método de la glucosa oxi-
dasa. A partir de los datos de glucosa e insulina se es-
timó el índice de sensibilidad a la insulina (ISI(0, 120))
con la siguiente fórmula: ISI(0, 120) = 75,000 + (Glucosa
0 – Glucosa 120) (mg/dl) X 0.19 X Peso
corporal(kg)/120 X (media de glucosa (0, 120)) (mg/dl)
X Log (media de insulina (0,120)) (mU/l) (14).  El
ISI(0, 120) ha sido validado contra el clamp euglucémico
(14, 15). No se usó la insulina basal o estimaciones
con fórmulas basadas en valores de insulina y glucosa
basales (ejemplo HOMA-IR) debido su baja confiabi-
lidad para estimar sensibilidad a la insulina en niños
(16). Como un acercamiento a la maduración bioló-
gica de los niños y adolescentes, se mostró a estos una
gráfica con los diferentes estadíos de Tanner para que
ubicaran su propio desarrollo. No se hizo una valora-
ción directa del estadío de desarrollo, ya que muchos
niños y adolescentes podrían por pena a la evaluación,
no participar en el estudio.

Los datos se muestran como medias y sus desvia-
ciones estándar, errores estándar o intervalos de con-
fianza al 95% según se especifique. Sin embargo, las
diferencias entre grupos se analizaron mediante pruebas
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no paramétricas (Mann-Withney) cuando los datos no
mostraron un comportamiento normal y con pruebas de
t para muestras independientes cuando los datos tuvie-
ron un comportamiento normal. La comparación de
proporciones se evaluó con la prueba de chi-cuadrada
comparando el porcentaje de niños o adolescentes entre
grupos que lograron los mayores cambios en la sensi-
bilidad a la insulina (>50 percentil de los cambios [equi-
vale a un aumento >9 unidades de ISI(0, 120)]). También
se efectuaron análisis de correlación de Spearman para
ver las variables asociadas al cambio en la sensibilidad
a la insulina. Se consideró un valor de p ≤ 0.05, utili-
zando pruebas de dos colas como criterio para indicar
significancia estadística. Todos los análisis se efectua-
ron utilizando el programa NCSS 2007 (Number Crun-
cher Statistical System for Windows, Kaysville, UT,
USA).

RESULTADOS

De los 76 niños y adolescentes que iniciaron el es-
tudio (n=38,  PICEV y n=38 grupo control), solamente
23 (60%) de los participantes aleatorizados al PICEV
y 19 (50%) del grupo control permanecie-
ron en el estudio y contaron con medicio-
nes para estimar los cambios en la
sensibilidad a la insulina a los 6 meses.
No hubo diferencias significativas en las
características basales entre los niños del
presente estudio y los no incluidos (P >
0.05). La asistencia a las sesiones de acti-
vidades planeadas del estudio por parte de
los niños y adolescentes del PICEV fue la
siguiente: protocolo de cambio de con-
ducta niños 77% y padres 62%, consulta
con nutriólogo 68%, consulta médica
52%. En el grupo control la asistencia a
las consultas médicas planeadas fue del
55%.

Tanto el PICEV como el grupo control
fueron similares en sus características tras
el proceso de aleatorización. Al inicio del
estudio, no hubo diferencia en los años de
estudio de los padres del PICEV y el
grupo control (14.5±3.39 vs. 13.9±3.17;
p=0.52), ni en el ingreso mensual
(12,943±10,411 vs. 12,142 ±6,975 [pesos
mexicanos]; p=0.71). Tampoco hubo di-
ferencias significativas entre grupos en

los parámetros de obesidad, glucosa basal, glucosa de
2 horas, insulina basal, insulina de 2 horas e ISI(0, 120)
(Tabla 2). El estadío de Tanner reportado por los niños
y adolescentes para el grupo PICEV y el grupo control
respectivamente, fue de la siguiente manera: 1(21.7%
vs. 21.1%), 2 (34.8% vs. 57.9%), 3 (21.7% vs. 5.3%),
4 (21.7% vs. 15.8%) y 5 (0% vs. 0%), p=0.33.

Después de 6 meses de intervención, los partici-
pantes del PICEV mejoraron los parámetros de obesi-
dad e insulina en ayuno con respecto al grupo control,
sin diferencias significativas en la talla, glucosa en
ayuno y glucosa e insulina de 2 horas (Tabla 3). Tanto
el grupo PICEV como el grupo control, mejoraron en
promedio la sensibilidad a la insulina, (media ± DE)
(+46.8 ± 56 vs. +5.6 ± 47, p= 0.01), diferencia entre
grupos e IC95% (41.2 [IC 95%, 8.5, 73.9]). Sin em-
bargo, el efecto del PICEV fue superior (Figura 1). Por
último, más del doble de participantes del PICEV lo-
graron los aumentar la sensibilidad a la insulina por
arriba de 9 unidades (>50 percentil de los cambios) en
comparación al grupo control (65% vs. 31.6%,
p=0.03) (Figura 2).

TABLA 2. 
Características de los participantes tratados por el 

Programa Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida (PICEV) 
y el Grupo Control antes de la intervención

Característica
PICEV
(n = 23)

media ± DE

Grupo
Control
(n = 19)

media ± DE

Valor P*

Sexo, M/F 11/12 8/11 ----

Edad, años 11.7 ± 2.2 11.7 ± 2.0 0.98

Peso, kg 73.0 ± 20 69.3 ± 15 0.51

Talla, cm 154 ± 11 154 ± 8 0.84

IMC, ‡ kg/m2 30.3 ± 5.4 29.1 ± 4.5 0.45

IMC,‡ puntaje Z 2.13 ± 0.4 2.07 ± 0.3 0.52

Circunferencia de cintura, cm 94.7 ± 11.8 94.6 ± 10.2 0.96

Grasa corporal, % 48 ± 4 47 ± 5 0.58

Glucosa, mg/dL 86 ± 8 91 ± 8 0.08

Glucosa 2 hrs, mg/dL 109 ± 15 105 ± 16 0.36

Insulina ayuno, µU/mL 7.5 ± 4.4 7.4 ± 2.3 0.21

Insulina 2 hrs, µU/mL 28.8 ± 22 30.5 ± 17 0.37
ISI(0, 120) 99 ± 29 95 ± 22 0.67
* Prueba de t para muestras independientes, excepto insulina en ayuno e insulina 2 hrs con
prueba de Mann-Withney. ‡ IMC: índice de masa corporal.



263MEJORA EN LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA CON UN PROGRAMA INTENSIVO

FIGURA 1. 
Cambios en sensibilidad a la insulina con 

Programa Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida 
o Grupo Control tras 6 meses de intervención

FIGURA 2
Cambios individuales en 

sensibilidad a la insulina con 
Programa Intensivo de Cambio

en el Estilo de Vida o 
Grupo Control

tras 6 meses de intervención

TABLA 3
Cambios en indicadores de obesidad, glucosa e insulina a los 6 meses de intervención mediante un Programa

Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida (PICEV) y un Grupo Control
Variable PICEV Grupo Control Efecto de tratamiento* Valor P‡

(n=23) Medias ± DE (n=19) Medias ± DE Medias (IC 95%)

Peso, kg -2.9 ± 3.7 2.6 ± 3.5 -5.5 (-7.8, -3.3) <0.001

Talla, cm 2.5 ± 1.4 3.1 ± 1.6 0.6 (-1.6, 0.3) 0.15

IMC, ¦ kg/m2 -2.1 ± 1.4 0.0 ± 1.4 -2.1 (-2.9, -1.2) <0.001

IMC, ¦ puntaje Z -0.27 ± 0.21 -0.09 ± 0.13 -0.18 (-0.29, -0.07) 0.001

Circunferencia cintura, cm -3.5 ± 4.4 -0.09 ± 2.6 -3.4 (-5.6, -1.2) 0.002

Grasa corporal, % -4.3 ± 3.3 -2.3 ± 3.8 -2 (-4.2, 0.2) 0.07

Glucosa, mg/dL 4.7 ± 8.2 2.4 ± 8.9 2.2 (-3.1, 7.6) 0.40

Glucosa 2 hrs, mg/dL -2.3 ± 18.9 -0.5 ± 22.3 -1.8 (-14.7, 11.0) 0.77

Insulina ayuno, µU/mL 2.9 ± 5.6 7.0 ± 5.3 -4.1 (-7.6, -0.7) 0.03

Insulina 2 hrs, µU/mL 9.3 ± 25.4 22.9 ± 52.6 -13.6 (-40.7, 13.5) 0.66
*  Definido como el cambio del grupo estilo de vida menos el cambio del grupo control.
‡  Prueba de t para muestras independientes, excepto puntaje Z del IMC, circunferencia de cintura, insulina en ayuno e insulina 2 hrs con prueba de
Mann-Withney.

¦  IMC: índice de masa corporal
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El análisis de correlación de Spearman mostró una
relación inversa entre el cambio en el ISI(0,120) y el
cambio en la cintura (r= -0.30 p=0.05), mientras que
con el cambio en peso, IMC y Z-IMC, la relación no
alcanzó significancia estadística (r= -25 a -29, p>
0.05). Tampoco se observó una relación entre el cam-
bio en porcentaje de grasa corporal total por DXA e
ISI(0, 120) (r= -0.14 p=0.34).

DISCUSIÓN

Las enfermedades asociadas a la resistencia a la in-
sulina están en los primeros lugares de morbilidad y
mortalidad en muchos países en vías de desarrollo, por
lo que es prioritario contar con intervenciones efecti-
vas para mejorar la sensibilidad a la insulina que ten-
gan un alto potencial pragmático. El presente estudio
mostró que un PICEV —consultas por el médico y el
nutriólogo y un protocolo de cambio de conducta—
puede representar un modelo alternativo para mejorar
los parámetros de sensibilidad a la insulina en el pri-
mer nivel de atención. Los participantes del PICEV
mejoraron la sensibilidad a la insulina con respecto al
grupo control y también una mayor proporción (65%
vs. 31.6%) lograron mejorar la sensibilidad a la insu-
lina por arriba de 9 unidades. En nuestro conoci-
miento, este es el primer estudio de intervención en
niños y adolescentes con un efecto positivo en la sen-
sibilidad a la insulina en el primer nivel de atención.
Lo anterior representa una vía potencial para la pre-
vención oportuna de diabetes y otras comorbilidades
asociadas a la resistencia a la insulina.

Es difícil establecer comparaciones de resultados
con otras intervenciones por las diferencias en los in-
dicadores usados para la medición de sensibilidad a la
insulina y por las variaciones en los protocolos para la
medición de insulina. Sin embargo, nuestros resulta-
dos concuerdan con estudios realizados fuera del pri-
mer nivel de atención, que muestran que mediante la
pérdida de peso a través de la dieta y/o actividad física
se puede mejorar la sensibilidad a la insulina en niños
y adolescentes (7, 8). A diferencia de otras interven-
ciones con efecto en la sensibilidad a la insulina, (7,
8) en nuestro estudio no se ofrecieron sesiones de ejer-
cicio, debido a que en los centros de primer nivel de
atención no se cuenta con instalaciones para actividad
física. Es probable que de ofrecerse sesiones de ejer-
cicio, el impacto del programa sobre la sensibilidad a

la insulina podría ser aún mayor. Considerando que
hubo una relación inversa entre el cambio en la cir-
cunferencia de la cintura y el cambio en ISI(0, 120), el
principal efecto del PICEV sobre la circunferencia de
la cintura pudiera ser una de las razones de la mejoría
observada en la sensibilidad a la insulina.

La diferencia en los resultados de los dos modelos
de intervención radica posiblemente en el contraste
entre ambos modelos. El protocolo de cambio de con-
ducta utilizado en el PICEV tiene fundamento en mo-
delos teóricos de cambio de comportamiento (17) y
abarca diversos factores claves en el control de peso
(educación en nutrición, apoyo social, conciencia de
riesgos, desarrollo de habilidades y el manejo de emo-
ciones, etc.) (10), lo cual es difícil de abordar con un
modelo de tratamiento tradicional. Así mismo, el
PICEV incluye el empleo de técnicas de cambio de
conducta, tales como el auto monitoreo que ha mos-
trado eficacia en el tratamiento de obesidad en adoles-
centes (18). Además, la intensidad del PICEV fue
mucho mayor que en el grupo control. Una revisión
sistemática reciente sobre intervenciones para el tra-
tamiento de obesidad en niños y adolescentes, encon-
tró que solamente los programas completos (que
incluyen apoyo en dieta, actividad física y técnicas
conductuales) con una intensidad mínima de al menos
26 hrs de intervención, tienen un efecto positivo con-
sistente en los parámetros de obesidad (19). El PICEV
empleó un total de 33 hrs vs. <2 hrs el grupo control.
Finalmente, la participación del nutriólogo como parte
del equipo de tratamiento pudo ser otro elemento im-
portante del PICEV. Son numerosas las intervenciones
con resultados positivos en el control de peso y sensi-
bilidad a la insulina tanto en niños (7, 20) como en
adultos (4, 5, 21, 22) donde la participación del nutrió-
logo o un equipo multidisciplinario ha sido crucial. El
ejemplo más ilustrativo es el programa de prevención
de diabetes (22). Finalmente, también es importante
mencionar que el PICEV es un programa especial-
mente diseñado para niños y adolescentes que incluye
breves dinámicas y juegos de diversión para fomentar
la permanencia, lo cual difiere con el concepto de la
consulta tradicional.

El modelo de intervención que se ofrece para el tra-
tamiento de obesidad en niños y adolescentes en la
práctica clínica contrasta con el modelo del PICEV.
Frecuentemente el tratamiento tradicional es de muy
baja intensidad o no incluye algún protocolo de cam-
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bio de conducta validado o no involucra a profesiona-
les en el área de la nutrición. Hay evidencia de que las
intervenciones de ese tipo no tienen ningún efecto en
el control de peso (tampoco se esperarían beneficios
en sensibilidad a la insulina) (23, 24). Lo anterior debe
considerarse para la definición de las prácticas o line-
amientos en atención a la obesidad en niños y adoles-
centes, ya que el no considerarlo podría repercutir en
el fracaso de éstas.

Una  de las limitaciones del estudio es que solo se
incluyó al 55% de los participantes aleatorizados al
inicio. Aunque la deserción es un problema frecuente
en las intervenciones en obesidad en niños y adoles-
centes (20, 25), ésta debe tomarse en cuenta ya que los
que abandonan este tipo de estudios tienden a ser los
participantes con menos apego y pérdida de peso, por
lo que el efecto del programa en la sensibilidad a la
insulina podría ser más conservador. Cabe mencionar
que no hubo diferencias en las variables de inicio entre
los que niños y adolescentes del presente estudio y los
que no fueron incluidos. 

CONCLUSIONES

El primer nivel de atención definido por el Instituto
de Medicina como “la provisión de servicios integra-
dos y accesibles por los clínicos responsables de tratar
la gran mayoría de las necesidades de salud, desarro-
llando una relación sostenida con los pacientes y la
práctica en el contexto de la familia y la comunidad”
debe ser considerado como un elemento fundamental
en el combate de la obesidad y la resistencia a la insu-
lina si se pretende tener un impacto en reducir las co-
morbilidades asociadas en la población. El presente
estudio muestra evidencia preliminar de que un pro-
grama intensivo de cambio en estilo de vida -que
incluye al médico apoyado del nutriólogo y un proto-
colo de cambio de conducta- podría ser un modelo al-
ternativo para mejorar la sensibilidad a la insulina en
los niños y adolescentes con obesidad en el primer
nivel de atención. Se requieren más estudios de inter-
vención con programas intensivos de cambio en el es-
tilo de vida a mayor escala para verificar la
generalización de los resultados encontrados. 
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Obesity with no metabolic syndrome and adipose tissue 
expansion based solely on risk factors and inflammatory 

marker of coronary heart disease in premenopausal women

SUMMARY. The objective of this study was to analyze
whether obese women with no metabolic syndrome
(MetS) have increased cardiometabolic risk compared
to non-obese women and to observe the correlations bet-
ween adiposity and coronary heart disease (CHD) risk
factors in metabolically healthy women. 20-40 year old
non-obese (n=41), obese with no MetS (n=30) and obese
with MetS (n=28) women were studied. Lipid profile,
blood pressure, CHD family history, physical inactivity,
high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), fibrinogen,
interleukin-1β and tumor necrosis factor-alpha were
analyzed. A subset of obese (13) and non-obese (33)
women with no major components of MetS (except
waist circumference) were further compared. Obese
women with no MetS and non-obese women presented
a similar metabolic profile that was statistically different
from those seen in obese women with MetS. The number
of obese women with no MetS and non-obese women
presenting two or more risk factors (23.3 and 19.5%, res-
pectively) or presenting high Framingham Risk Score
(6.7 and 2.4%, respectively) were also similar. The only
pro inflammatory protein correlated to waist circumfe-
rence was hs-CRP. These data suggest that obesity with
no MetS induce a CHD risk comparable to the risk seen
in non-obese women. However, when women with no
major components of MetS alone were considered, adi-
posity was positively correlated to blood pressure and
hs-CRP. Although CHD risk of obese women with no
MetS is closer to non-obese women, adipose tissue ex-
pansion was positively correlated to blood pressure and
hs-CRP that are important risk factors for CHD.
Key words: Adipose tissue, cardiovascular disease, me-
tabolic syndrome, obesity, women.

RESUMEN. Obesidad sin síndrome metabólico y expan-
sión del tejido lipidio basado exclusivamente en factores
de riesgo e marcador inflamatorio de la enfermedad co-
ronaria em mujeres en la pré-menopausia. El objetivo de
esta investigación fue analizar si las mujeres obesas que no
tienen el síndrome metabólico (MetS), tienen riesgo cardio-
metabólico aumentado comparado con mujeres no obesas y
observar las correlaciones entre factores de riesgo de la adi-
posidad y la enfermedad coronaria del corazón (CHD) en mu-
jeres metabólicamente saludables. Fueron estudiadas mujeres
de 20-40 años de edad no-obesas (n=41), obesas sin MetS
(n=30) y obesas con MetS (n=28). Se analizaron también fac-
tores tradicionales de riesgo y marcadores inflamatorios. Un
sub conjunto de mujeres obesas (13) y no obesas (33) sin
componentes mayores de MetS fueron comparados adicio-
nalmente. Mujeres obesas sin MetS y mujeres no obesas evi-
denciaron un perfil metabólico semejante, estadísticamente
diferente de lo visto en mujeres obesas con MetS. El número
de mujeres obesas sin MetS y no obesas que presentaban dos
ó más factores de riesgo (23.3 y 19.5%, respectivamente) ó
presentaban riesgo alto con Framingham (6.7 y 2.4%, respec-
tivamente) también fueron semejantes. Estos datos sugieren
que la obesidad sin MetS induce un riesgo de CHD compara-
ble al riesgo observado en mujeres no obesas. Sin embargo,
cuando las mujeres sin componentes importantes del MetS
únicamente fueron llevadas en cuenta, la adiposidad fue co-
rrelacionada a la presión sanguínea y a la hs-CRP. Aunque el
riesgo de la CHD de mujeres obesas sin MetS sea más pró-
ximo al de mujeres no obesas, la expansión del tejido adiposo
fue positivamente correlacionado a la presión sanguínea y a
la hs-CRP, ambos importantes factores de riesgo para la CHD.
Palabras clave: Tejido adiposo, enfermedad cardiovascular,
síndrome metabólico, obesidad, mujeres.

INTRODUCTION

Obesity is a risk factor in insulin resistance, diabe-
tes, dyslipidemia, hypertension, systemic inflamma-
tion, thrombosis and mortality (1-3). It has been
associated to an increased risk of developing coronary

heart disease (CHD) (2, 4). Nowadays, a subset of
obese individuals has been described as metabolically
healthy obese, since they appear to be protected from
development of cardiometabolic alterations associated
with obesity. These metabolically healthy but obese
individuals, despite having large quantities of adipose
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tissue, preserve insulin sensitivity and favorable lipid
profile (5-7). In the present study, our goal was to
analyze if obese women with no MetS have increased
cardiometabolic risk compared to non-obese women
as well as observing the possible correlations between
adiposity and CHD risk factors in metabolically he-
althy women.

MATERIALS AND METHODS

Subjects
This is a pilot study which is descriptive, observa-

tional and cross-sectional. Two hundred sixty seven
women between 20 and 40 years old who were assisted
in nutritional care clinics (Belo Horizonte, Brazil) were
recruited. Exclusion criteria included pregnancy, his-
tory of CHD, inflammatory or infectious disease, ste-
roid use, hormone use except for contraceptives or
drugs not related to the treatment of diabetes mellitus
(8), hypertension and dyslipidemia. Among them, 189
women were eligible for the study and 99 (52.4%)
agreed to participate. The study was approved by the
Ethics Committees of the Federal University of Minas
Gerais (ETIC217/08) and was conducted in accordance
with the ethical standards of the Declaration of Hel-
sinki. All subjects provided written informed consent.

Adiposity measurements and risk factors
Trained health professionals performed the data co-

llection. Information regarding age, smoking, physical
activity, CHD family history, illnesses, and medica-
tions were collected. Smoking at least one cigarette
per day for the previous year was considered to be cu-
rrent tobacco use (1). Regular exercise was classified
as engaging in sports or other exercise three or more
times per week (9). 

Body mass index (BMI) was calculated as weight
in kilograms divided by height in square meters. Waist
circumference (WC) was measured at the midpoint
between the last rib and iliac crest (10). Body fat per-
centage was measured by bioelectrical impedance
(Biodynamics 8.01, model 310, Brazil). Blood pres-
sure was measured as previously recommended (11). 

All individuals were instructed to avoid alcohol,
caffeine and cigarettes on the day before the blood co-
llection and anthropometric assessment. Blood sam-
ples were obtained from the antecubital vein after 12h
of fasting, and biochemical analysis of glucose, total
cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol

(HDL-c) and trilglycerols (TAG) were performed
using commercial kits (Labtest Diagnostica SA, Bra-
zil). Low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c) was
calculated using the Friedewald equation. Kits for
enzyme-linked immunosorbent assay were used to as-
sess circulating levels of interleukin (IL)-1β and tumor
necrosis factor-alpha (TNF-α) (R & D Systems, Min-
neapolis, MN, USA), fibrinogen and high-sensitivity
C-reactive protein (hs-CRP) (Immunology Consul-
tants Laboratory, Newberg, OR, USA).

Definitions and outcomes
Women were categorized as obese according to

BMI (BMI ≥30 kg/m2) and non-obese (BMI = 18.5-
29 kg/m2) and then stratified into 3 groups: non-obese
(n=41); obese with no MetS (n=30) and obese with
MetS (n=28).

MetS was defined according to the American Heart
Association (10) as the presence of three or more of
the following conditions: abdominal obesity (WC ≥88
cm), low levels of HDL-c (<50 mg/dL), hypertrigly-
ceridemia (≥150 mg/dL), hypertension (systolic ≥130
mmHg, diastolic ≥85 mmHg), altered blood fasting
glucose (≥100 mg/dL) or use of specific medication
for those alterations. Metabolically healthy women
were defined as those with no MetS criteria, except for
increased WC. Traditional risk factors for CHD was
defined as described at The Adult Treatment Panel III,
and the risk of CHD over 10 years was estimated using
the Framingham algorithm (12). Diabetes mellitus was
defined as plasma fasting glucose ≥126 mg/dL or use
of insulin or other hypoglycemic agents and categori-
zed as a coronary event equivalent (12). 

Statistical analyses
The sample size was calculated considering the

prevalence of MetS and obesity in the Brazilian popu-
lation (13) and based on the requirements of a minimal
significant difference equal to one standard deviation
and 90% power. A sample size of 27 patients per study
group was determined. 

The data were assessed by the D'Agostino-Pearson
test, following ANOVA, Bonferroni and t tests for pa-
rametric data or Kruskal-Wallis, Dunn and Mann-
Whitney tests for non parametric data. Continuous
variables were presented as media and standard error
or median and interquartile range. Categorical varia-
bles were represented as frequencies after chi-square
or Fisher exact test analyses. Spearman correlation co-
efficients were calculated to evaluate correlations bet-
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ween adiposity and risk factors. The level of signifi-
cance of 5% was considered significant. 

To avoid bias, women in use of hypoglycemic and
antihypertensive agents were excluded from analyses
of continuous variables and their correlations. 

In the following analysis, only obese and non-obese
metabolically healthy women with no alterations of
blood pressure, blood lipids and glucose were compa-
red, 13 and 33 women in each group, respectively.

The data were analyzed using a Minitab version 15
or GraphPad Prism software 7.0.

RESULTS 

All 99 voluntaries completed the experiment. The
use of hypoglycemic drugs and contraceptives were
similar among groups, although the use antihyperten-
sive agents were more frequent in obese women with
MetS group. None of the women were in use of anti-
lipidemic agents. The frequency of class I, II and II
obesity were similar between obese women’s groups
and more than 65% were classified as class I obesity
(data not shown). All parameters not related to MetS
as well as hs-CRP were similar between both obese in-
dividuals’ groups (Table 1). TNF-α was not detected
in subject from all groups.

Regarding the components of MetS, diastolic and
systolic blood pressures were statistically different
among three groups (Table 1). On the other hand,
glycemia and HDL-c levels were similar in both groups
with no MetS and lower than those seen in women with
MetS. Despite its relevance as a component of MetS,
hypertriglyceridemia was similar in all groups (Table
1). When all women, with and with no medications,
were compared, the statistical differences were kept the
same for all parameters (data not shown).

The frequency of hypertension and increased WC
were higher in obese individuals with no MetS compa-
red to non-obese group. Nonetheless, the frequencies of
other MetS components (hypertriglyceridemia and low
HDL-c, hyperglycemia) were similar in non-obese and
obese women with no MetS (Table 2). The frequency
of major cardiovascular risk factors that were not com-
ponents of MetS was also analyzed. Once again, non-
obese and obese women with no MetS presented similar
results (Table 2). High HDL-c, an atheroprotective fac-
tor, was seen only in non-obese and obese women with
no MetS groups. DM, smoking, LDL-c above optimal
levels and physical inactivity were similar among three
groups (Table 2), although positive family history of
CHD strongly tended to be higher in obese with MetS
(p=0.058) compared to non-obese group. 

TABLE 1 
Characteristics 20-40 year old non-obese, obese with no MetS and obese with MetS women, 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil*

Variables
Non-obese

(n=41)
Obese with no MetS

(n=30)
Obese with MetS

(n=28) P Value

Age (years) 31.0 + 0.9 31.9 + 0.9 33.9 + 0.9 0.081

% Body Fat 31.8 + 0.8 a 39.1 + 0.6 b 39.4 + 0.9 b <0.001

Waist circumference (cm) 77,0 + 11,0 a 95,0 + 12,0 b 98,8 + 14,8 b <0.001

Body Mass Index (kg/m2) 23.9 + 3.7 a 33.3 + 5.3 b 34.2 + 4.8 b <0.001

Systolic Blood Pressure (mmHg) ‡ 104.5± 10.7 a 116.8 ± 20.5 b 123.6 ± 20.4 c <0.001

Diastolic Blood Pressure (mmHg) ‡ 72.3 ± 10.8 a 81.6 ± 10.6 b 89.7 ± 20.3 c <0.001

HDL cholesterol (mgl/dL) 52.7 ± 1.8 a 50.1 ± 2.6 a 37.1 ± 1.6 b <0.001

Fasting Blood Glucose (mgl/dL) ‡ 83.4 ± 1.9 a 81.4 ± 3.3 a 91.3 ± 5.7 b 0.050

Triacylglycerol (mg/dL) 69.2 ± 5.1 72.0 ± 8.6 108.2 ± 24.1 0.244

Fibrinogen (ng/mL) 1263 + 238 1200 + 168 989 + 120 0,329

Interleukin-1β (pg/mL) 58.0 + 30.4 54.1 + 7.5 49.9 + 44.8 0,187

Hs-C-Reactive Protein (mg/L) 2.3 + 2.2 a 4.4 + 3.6 b 4.5 + 4.9 b 0.012
* Data are presented as media standard error (ANOVA and Bonferroni tests) or median interquartile range (Kruskal-Wallis and Dunn tests). ‡
Women using medication for treatment of these diseases were excluded from analysis of blood glucose (n = 1, 1 and 4 women) and blood pressure 
(n = 2, 2 and 9 women). Different letters in the same row represent statistical difference between groups. HDL = high-density lipoprotein, 
MetS = metabolic syndrome.

k k
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The presence of MetS, as expected, increased the
probability of finding two or more risk factors for
CHD. Nevertheless, the frequency of two or more risk
factors was similar in obese with no MetS and non-
obese groups. In the same way, 25% of obese women
with MetS had a high CHD risk according to Framing-
ham Risk Score, while only 2.4% of non-obese and
6.7% of obese women with no MetS presented such
risk (Table 2). Likewise, Framingham Risk Score was
not statistically different when obese with no MetS
and non-obese women were compared (Table 2). 

The Spearman correlation showed that WC, a mar-
ker of visceral adiposity, was correlated to MetS com-
ponents (blood pressure, triacylglycerol, HDL-c)
whilst also correlated to hs-CRP. The later was the
only inflammatory marker significantly correlated to
WC (Figure 1). The total adiposity also correlated with
these risk factors (data not shown).

To explore the effect of adiposity on cardiovascular
risk, obese and non-obese women metabolically healthy

were compared. The results showed that far from anth-
ropometric parameters and blood pressure, only hs-
CRP was statistically higher in obese group (Table 3).
The result of Spearman correlation showed total adipo-
sity was positively correlated to blood pressure and hs-
CRP in metabolically healthy women (Figure 2). WC
correlated only to blood pressure (data not shown).

DISCUSSION

In the present study, young women presenting obe-
sity associated to MetS, obesity with no MetS and
non-obese were compared. It was evinced that obese
individuals with no MetS presented CHD risk factor
levels and frequency closer to non-obese women. 

Between 37% and 40% of obese women with no
MetS presented hypertension and low HDL-c concen-
tration, respectively, while in those with MetS these
numbers increased to 82% and 93%, respectively.
HDL-cholesterol is a common point linking MetS and

TABLE 2
Frequency of metabolic syndrome and CHD risk factors among 20-40 year old non-obese, obese with

no MetS and obese with MetS women, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil*

Variables
Non-obese

(n=41)
Obese with no MetS

(n=30)
Obese with MetS

(n=28) P Value

Factors linked to MetS Diagnostic

Waist circumference > 88 cm 14.6 (6) a 93.3 (28) b 100.0 (28) b <0.001

Hypertension ‡ 9.8 (4) a 36.7 (11) b 82.1 (23) c <0.001

Hypertriglyceridemia ‡ 0.0 (0) a 3.3 (1) a 14.3 (4) b 0.028

Low HDL cholesterol ‡ 39.0 (16) a 40.0 (12) a 92.9 (26) b <0.001

Hyperglycemia ‡ 7.3 (3) a 6.7 (2) a 46.4 (13) b <0.001

Other factors linked to cardiovascular risk

High HDL-c ¦ 19.5 (8) a 23.3 (7) a 0.0 (0) b 0.028

Diabetes Mellitus ** 2.4 (1) 10.0 (3) 17.9 (5) 0.089

Positive family history of CHD ¦ 19.5 (8) 33.3 (10) 46.4 (13) 0.058

Smoking ¦ 12.2 (5) 13.3 (4) 7.1 (2) 0.658

Physical inactivity ¦ 58.5 (24) 66.6 (20) 71.4 (20) 0.523

LDL-c above optimal level ¦ 17.1 (7) 26.7 (8) 17.9 (5) 0.572

2 or more CHD risk factors 19.5 (8) a 23.3 (7) a 67.9 (19) b <0.001

High Framingham Risk Score 2.4 (1) a 6.7 (2) a,b 25.0 (7) b 0.007

Framingham Risk Score -0.85 + 5.8 a 0.43 + 4.8 a,b 2.39 + 5.4 b 0.032
* Data are presented as percentage (number of individuals) (chi-square or Fisher exact tests) or media     standard error (ANOVA and Bonfe-
rroni tests). ‡ Measured or self-reported use of medications for this disease. ¦ Factors that were not involved in metabolic syndrome diagnostic
high HDL-c > 60 mg/dL LDL-c above optimal level > 130 mg/dL. ** Self reported or fasting glycemia > 126 mg/dL. Different letters in the
same row represent statistical difference between groups. CHD = coronary heart diseases, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, LDL-c
= low-density lipoprotein cholesterol, MetS = Metabolic Syndrom.
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TABLE 3
Anthropometric data and cardiometabolic risk among 20-40 year old non-obese and obese women with no

dyslipidemia, impaired glucose fasting and hypertension, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil*

Variables Non-Obese (n=33) Obese (n=13) P value

Waist Circumference (2) 77.0 ± 1.5 96.0 ± 2.9 <0.001

Body Mass Index (kg/m2) 23.8 ± 0.5 33.7 ± 0.8 <0.001

% Body Fat 31.3 ± 0.8 39.1 ± 1.0 <0.001

Systolic Blood Pressure (mmHg) 102.2 ± 15.1 112.3 ± 23.1 0.001

Diastolic Blood Pressure (mmHg) 70.1 ± 10.1 79.2 ± 16.2 0.001

HDL cholesterol (mg/dL) 54.2 ± 2.2 54.5 ± 3.2 0.959

Blood Fasting Glucose (mg/dL) 81.4 ± 1.3 74.3 ± 3.2 0.156

Triacylglycerol (mg/dL) 73.2 ± 1.6 59.1 ± 9.6 0.204

Fibrinogen (ng/mL) 1348.3 ± 272.4 1311.5 ± 238.3 0.510

Interleukin-1β (pg/mL) 53.0 ± 4.0 51.0 ± 3.0 0.382

Hs-C-Reactive Protein (mg/L) 3.8 ± 8.1 5.1 ± 9.6 0.035
* Data are presented as media     standard error (T test) or median     interquartile range (Mann Whitney test). HDL = high-density lipoprotein

FIGURE 1
Spearman Coefficient of waist circumference and (A) diastolic and (B) systolic blood 

pressure, (C) high-density lipoprotein cholesterol, (D) triacylglycerols, (E) high-sensitivity C-reactive
protein considering 20-40 year old non-obese, obese with no MetS and obese with MetS women, 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil  HDL - High-density lipoprotein
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CHD. More than 50% of the individuals participating
in this study had low levels of HDL-c and the fre-
quency was similar in both groups with no MetS. Mo-
reover, high HDL-c was observed in obese individuals
with no MetS and in non-obese groups (23.3 and
19.5%, respectively); however, it was absent in obese
women with MetS. As a consequence, there was a re-
duction in the number of risk factors in obese indivi-
duals with no MetS group due to high HDL-c, an
important atheroprotective factor. Hypertriglyceride-
mia is an established cardiovascular risk factor, howe-
ver few women in our study had this metabolic
alteration.

Blood pressure was the only parameter statistically
different among the three groups. As in this study,
other studies have demonstrated the influence of obe-
sity (14, 15) and visceral fat (1) on hypertension. Thus,
the adverse effects of increased visceral fat content on
vasodilatation, sodium reabsorption, sympathetic ner-
vous system activation (16) and increased expression
of angiotensinogen (17) explain the higher frequency
of hypertension in both obese groups. 

The obese women with no MetS had intermediate
frequency of Framingham Risk Score classified as
high; however, it was about 3 times higher in the obese
individuals with MetS group. Nevertheless, similar re-
sults were seen by Kip et al. (14) using data from the
Women's Ischemia Syndrome Evaluation (WISE)
study. They showed that obese women with a normal
metabolism have a low cardiovascular risk; whereas,
lean women with MetS have a high risk. Kip et al. (14)
evinced that despite the strong association between
MetS and BMI, only MetS was significantly correlated

with CHD, suggesting that metabolic changes must
have a more important role than obesity in the risk
stratification of CHD in women.

The association between WC, visceral adiposity,
inflammation and atherosclerosis (1, 17) is well
known. In this study, WC correlated with blood pres-
sure, HDL-c, TAG and hs-CRP but it was not related
to fibrinogen and IL-1β, other important inflammatory
markers. These results are in agreement with other stu-
dies reporting the correlation of WC, body fat and
waist-to-hip ratio with hs-CRP (3, 18). The CRP is a
sensitive marker for systemic inflammation thus these
findings suggest a state of low-grade systemic inflam-
mation in persons with excess body fat.

The definition of metabolically healthy obese
(MHO) individuals is not unanimous (5, 6, 8, 19, 20)
and, consequently, its prevalence is still unknown (6,
8, 19, 21). The concept of MHO subjects has generated
doubts about the influence of adiposity in the CHD
risk. However, obese individuals who are not affected
by MetS cannot be automatically classified as MHO,
since they could present up to two metabolic altera-
tions related to MetS. For this reason, in a second step,
only metabolically healthy obese and non-obese
women were compared to evaluate the correlation of
adiposity per se and CHD risk factors. The results of
this study evidenced that the prevalence of metaboli-
cally healthy women was 43.3% among obese with no
MetS and 80.5% among non-obese women. This data
is in agreement with another study analyzing 2,803
women that showed a prevalence of MHO ranging
between 11.4 and 43.3% according to the MHO crite-
ria used (21). Some reports have shown that frequency

FIGURE 2
Spearman Coefficient of total adiposity and (A) systolic (B) and diastolic blood pressure, 

(C) high-sensitivity C-reactive protein considering of 20-40 year old non-obese and obese women 
with no dyslipidemia, impaired glucose fasting and hypertension, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil
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of CHD events in MHO is comparable to the normal
weight individuals (6, 22). However, other studies sho-
wed that MHO patients still have some increase of
CHD risk compared to healthy non-obese individuals
and will benefit by weight loss treatment (7, 23). 

Comparing metabolically healthy non-obese and
obese individuals, glycemia, triglyceridemia, HDL-c,
fibrinogen and IL-1β levels were similar among
groups. It could be argued that the low sample size of
MHO women could limit the interpretation of the re-
sults of this study; nevertheless, not even a trend was
observed amongst data related to MetS or adiposity
comparing both metabolically healthy groups. 

The presence of obese individuals who maintain a
low cardiometabolic risk suggests that some obese pe-
ople are less responsive to increased secretion of adi-
pokines or that their ability of the adipose tissue to
secrete adipokines is reduced (8, 24). 

Although studies have demonstrated that MHO is
linked to low cardiometabolic risk (8, 20), our results
do not suggest that MHO is a risk free condition, since
adipose tissue expansion was correlated to blood pres-
sure and hs-CRP levels. Based on the results of this
study as well as other results (23, 25), perhaps MHO
still carries a potential risk of CHD, justifying the
weight loss to get additional improvement of cardio-
metabolic risk factors.

CONCLUSIONS

Obese women with no MetS exhibited CHD risk
similar to those seen in non-obese women. However,
since blood pressure and hs-CRP levels are still corre-
lated to fat tissue expansion in metabolically healthy
women, this reinforces the role of obesity in the deve-
lopment of CHD. 
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Método Delphi para identificar materiales educativos sobre 
alimentación saludable para educadores, escolares y sus padres

RESUMEN. Se describe la consulta a expertos mediante la
técnica Delphi para  consensuar su opinión sobre contenidos
del material educativo en alimentación saludable para profe-
sores, alumnos de prebásica, básica y sus familias. El cuestio-
nario se elaboró con los resultados de encuestas y grupos
focales con niños, padres y profesores realizados previamente.
Este cuestionario fue enviado a 54 expertos en nutrición, edu-
cación y comunicación en una primera ronda, cuyos resultados
fueron analizados y reenviados en una segunda ronda con las
preguntas donde no había consenso. El ciclo se completó con
una validación realizada con padres y profesores sobre los
principales tópicos consensuados en las dos rondas con los ex-
pertos. Los principales consensos fueron priorizar los mate-
riales educativos audiovisuales por sobre los escritos y
privilegiar actividades participativas (talleres de cocina, jue-
gos, actividades) por sobre las pasivas (información en reu-
niones de padres, entrega de material educativo y conferencias
de expertos). Existió consenso en educar en conductas salu-
dables, como no dar dinero a los niños para que lleven a la es-
cuela; escoger comida saludable en las salidas familiares y
asociar actividades recreativas con alimentación saludable du-
rante fines de semana; preferir la comida saludable preparada
en casa en vez de la comida procesada; restringir las golosinas
y comer fuera de hora; comer en familia sin ver TV y preferir
comida en vez de tomar té o merienda en la noche. Estos re-
sultados son fundamentales para diseñar materiales educativos
en alimentación saludable tendientes a cambiar los malos há-
bitos alimentarios actuales, que contribuyen en forma impor-
tante a aumentar el problema de la obesidad infantil.
Palabras clave: Método Delphi, alimentación saludable, edu-
cación nutricional, hábitos alimentarios.

SUMMARY. Delphi method to identify education
material on healthy food for teachers, school-age chil-
dren and their parents. Delphi method applied to get
expert consensus about healthy food topics to include in
educational materials for preschool and school-age chil-
dren, their parents and teachers is described. The ques-
tionnaire was developed with the results of surveys and
focus groups in children, parents and teachers made pre-
viously. The questionnaire was mailed to 54 experts in
nutrition, education and communication in a first round.
The results were analyzed and forwarded in a second
round with the subjects without consensus. The cycle was
completed by a validation conducted with teachers and
parents  and were prioritized by audiovisual educational
materials on the writings, favoring participatory activities
such as cooking workshops, games, activities over the
passive (information at parent meetings, delivery of edu-
cational materials and conferences of experts). There was
consensus on education in health behaviors such as not
giving them money to carry to school, make healthy food
choices on family outings and recreational activities as-
sociated with healthy eating during weekends; prefer he-
althy food prepared at home instead of the processed
food; restrict eating out candy and prefer family meals
without watching TV and food instead of taking a snack
in the evening. These results are critical to design educa-
tional materials on healthy eating plans to change current
eating habits that are contributing significantly to incre-
ase the childhood obesity.
Key words: Delphi method, healthy eating, nutrition
education, eating habits

INTRODUCCIÓN

Considerando la actual situación epidemiológica
del mundo y de nuestro país, el sobrepeso y la obesi-
dad infantil se consideran uno de los problemas más
importantes de salud pública y nutrición (1). Esta si-
tuación está asociada en los niños a una insuficiente
actividad física y a un elevado consumo de alimentos

poco saludables, con una gran cantidad de grasas sa-
turadas, azúcar y sal (2). Ante esto, se ha señalado la
necesidad de educar en alimentación saludable a los
niños desde la educación prebásica y básica, conside-
rando estrategias innovadoras y apropiadas de inter-
venciones educativas que involucren a niños, sus
padres y profesores, que sirvan para políticas públicas
y que consideren las experiencias escolares realizadas
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en Chile (3). Para ello, es fundamental identificar co-
nocimientos y consumo alimentario en escolares de
prekinder, kínder, primero y segundo año de educación
básica en escuelas municipales, de los profesores y de
sus familias, con el objeto de elaborar una estrategia
con materiales educativos que permitan desarrollar há-
bitos de alimentación saludable en los niños. Se diseñó
un estudio para identificar conocimientos, conductas
y prácticas alimentarias en alumnos de prebásica y bá-
sica, los profesores y sus familias, utilizando varios
métodos: encuestas (4), grupos focales y consulta a ex-
pertos mediante el uso de la técnica Delphi (5). Este
artículo se centra en los resultados de la consulta a ex-
pertos realizada mediante la técnica de consenso Del-
phi, buscando consensuar la opinión de los expertos
sobre contenidos del material educativo en educación
sobre alimentación saludable para profesores, alumnos
de prebásica, básica y sus familias.

MATERIALES Y MÉTODOS

La técnica mixta de consenso Delphi, que es un
método cualitativo de investigación, consiste en un
método para alcanzar consenso entre panelistas exper-
tos, a través de iteraciones o rondas repetidas (usual-
mente vía correo electrónico) de opiniones anónimas
acerca de planteamientos propuestos por el moderador
del grupo (6). 

Para ello se siguieron las siguientes etapas, en el
período comprendido entre octubre 2011 a enero 2012:

La primera etapa consistió en la elaboración del
cuestionario, realizada por los investigadores del pro-
yecto en base al resultado de encuestas previamente
realizadas a 150 niños de prebásica, básica, sus padres
y profesores (4) y a 14 grupos focales realizados a pa-
dres y profesores. Con la información recopilada se
elaboró un cuestionario en base a preguntas cerradas
con repuestas que permitieron establecer una valora-
ción de las mismas en una escala tipo likert (7) de 5
puntos (104 preguntas cerradas y 4 abiertas). Las afir-
maciones u opiniones obtenidas de las encuestas y gru-
pos focales fueron agrupadas en cuatro áreas
temáticas: a) mensajes de las Guías Alimentarias chi-
lenas (8); b) tipo de materiales educativos que debe-
rían utilizarse; c) dónde y quién debería realizar la
metodología educativa, y d) hábitos familiares como
el dinero que se le da a los niños, alimentación de fines
de semana, en fiestas y cumpleaños y otras.

En la segunda etapa, se elaboró un listado con 74
expertos provenientes de diversas áreas: 38 de nutri-
ción, 24 de educación y 12 de comunicaciones, perte-
necientes a diferentes regiones del país. Para la
selección de estos expertos se utilizaron los siguientes
criterios de inclusión (9): i) trayectoria académica o
profesional destacada en su área específica (nutrición,
educación y comunicaciones); ii) interés demostrado
en el conocimiento, la investigación y la docencia; iii)
experiencia en la toma de decisiones y iv) participación
en políticas y programas relacionados con temas de
educación en alimentación y nutrición. A los expertos
seleccionados bajo estos criterios se les envió por co-
rreo electrónico una solicitud para que participaran en
el proyecto, un resumen del proyecto y el consenti-
miento informado para que lo devolvieran firmado en
el caso de aceptar participar. De los 74 expertos, 54
aceptaron participar en el estudio enviando el consen-
timiento firmado: 28 expertos en nutrición, 18 de edu-
cación y 8 de comunicación, a quienes se les envió la
encuesta de la primera ronda, con un plazo de devolu-
ción de 15 días. El equipo investigador analizó y resu-
mió los resultados de esta primera ronda, y de acuerdo
a ellos, reformuló el cuestionario para la segunda ronda
con las preguntas en las que no existía un claro con-
senso, considerado aquellas que tuviesen menos del
70% de respuestas positivas o de consenso. Luego se
solicitó que realizaran una jerarquización y que esta-
blecieran prioridades. Para ello se rediseñó un cuestio-
nario incluyendo los porcentajes de acuerdo y muy de
acuerdo obtenidos para cada afirmación en el cuestio-
nario de la primera ronda y al lado una columna para
establecer prioridades de 1 en adelante, siendo 1 lo más
prioritario, para llegar a consenso de los tópicos en que
deberán focalizarse los materiales educativos. Así, para
calcular los porcentajes, se consideraron aquellos ran-
keados con prioridad 1 ó 2, conjuntamente.

En la tercera etapa, se envió el cuestionario refor-
mulado a los informantes con los resultados de la pri-
mera ronda, con la posibilidad de cambiar su opinión,
conociendo las respuestas de los otros informantes del
grupo. Esta nueva valoración fue analizada y resumida
por el equipo investigador. En esta tercera etapa res-
pondieron 38 expertos, lo que corresponde a un 70%
de los que contestaron la primera ronda y a un 51% de
los invitados iniciales.

Validación escrita
Una vez realizado el consenso de expertos acerca
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de los contenidos principales que debería abordar el
nuevo material educativo, se procedió a realizar una
validación escrita, para lo cual se diseñó una encuesta
con 9 preguntas sobre los temas de mayor consenso
basada en la metodología de Ziemendorf (10). La va-
lidación escrita, se realizó con 2 grupos de padres y  2
grupos de profesores en forma separada. Cada grupo
estuvo integrado por 10 personas. Cada uno de sus
participantes respondió la encuesta en forma indepen-
diente. Este tipo de validación tiene la ventaja de inte-
grar a varias personas en forma simultánea, sin la
necesidad de entrevistar a cada uno personalmente. En
total, se encuestaron 20 padres y 23 profesores. 

Análisis Estadístico
El análisis de las respuestas se realizó mediante es-

tadística descriptiva. Los resultados se expresan en
porcentaje (%) para las categorías acuerdo y muy de
acuerdo. Para valorar el consenso, se consideró la me-
diana como el nivel de acuerdo y  los percentiles 25 y
75, para valorar la variabilidad. En cada una de las ron-
das, no hubo afirmaciones sin respuesta, sino que
todas fueron consideradas por los expertos. 

Los análisis fueron realizados utilizando el paquete
estadístico STATA 12 para Windows (11). 

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética
del INTA.

RESULTADOS

Guías Alimentarias: En la primera ronda más del
80% de los panelistas estuvo de acuerdo o muy de
acuerdo con la inclusión de 6 de los 7 mensajes de las
Guías Alimentarias Chilenas para su uso como mate-

rial educativo y sólo un 72,2% estuvo de acuerdo con
el de “prefiera los alimentos con menor contenido de
grasas saturadas y colesterol”. Hubo dos preguntas
abiertas para sugerencias de mensajes adicionales,
cuyas respuestas dieron lugar a estas categorías: i) nú-
mero y tiempos de comida; ii) preferencias en la elec-
ción de alimentos saludables; iii) evitar alimentos no
saludables; iv) preparaciones de alimentos y v) consi-
derar al alcohol como alimento para reducir su con-
sumo. En la segunda ronda, la primera prioridad de los
mensajes de las guías alimentarias resultó para “come
al menos 2 platos de verduras y 3 de frutas de distintos
colores cada día”, con un 57, 9 %, seguido por comer
pescado 2 veces por semana, con un 34,2%, y reducir
consumo de azúcar y sal con un 31,6%.  

Materiales Educativos: más del 90% de los entre-
vistados estuvo de acuerdo o muy de acuerdo con el
uso de materiales audiovisuales para niños, padres y
educadores, existiendo mucho menor acuerdo en torno
a los materiales impresos o escritos (manuales, boleti-
nes, folletos, afiches, volantes, juegos) y materiales di-
gitales como los CD o archivos electrónicos (Tabla 1.).

En la segunda ronda, el uso de los materiales au-
diovisuales para niños, padres y educadores tuvo la
máxima prioridad, lo que confirma lo encontrado en
la primera ronda: un 90% los señaló en prioridad 1 o
2, seguidos muy de lejos por los otros tipos de mate-
riales impresos o escritos, que no llegaron al 30% de
prioridad 1 o 2. En esta segunda ronda, se agregó una
pregunta específica acerca de los materiales audiovi-
suales que más se recomendarían, resultando con prio-
ridad 1 o 2 los spots de TV con un 76,3%, seguido por
los videos cortos con un 63,2%, con porcentajes muy

TABLA 1
Preferencias de materiales educativos en alimentación saludable para niños, educadores y padres, 

recomendados por consenso de expertos mediante Técnica Delphi en primera ronda 

Materiales educativos % respuestas acuerdo y muy de acuerdo
Niños (as) Educadores Padres

Manuales y folletos impresos auto administrados 24,1 75,5 50

Manuales impresos que requieren una persona que explique su uso 42,6 52,8 42,6

Boletines informativos escritos y otros de comunicación escrita 18,9 64,2 48,2

Afiches, volantes 51,9 62,3 61,1
Materiales audiovisuales: videos, spots de TV, cuñas de radio, 
canciones y otros auditivos 98,2 92,5 96,3
Materiales digitales, CD con información sobre nutrición, 
archivos electrónicos 56,6 82,7 55,6

Juegos impresos 94,4 64,2 53,7

METODO DELPHI PARA IDENTIFICAR MATERIALES EDUCATIVOS SOBRE ALIMENTACION SALUDABLE
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bajos para las cuñas de radio, juegos electrónicos, can-
ciones y otros (Tabla 2.). 

Metodología Educativa, quién la debe realizar y
donde: Más de un 90% de los expertos opinó que los
contenidos educativos para niños deben insertarse en
las clases, en los talleres de cocina, los juegos, activi-
dades recreativas y mensajes educativos difundidos
por los medios de comunicación local o redes sociales
(Tabla 3.). Hubo más de un 80% de aprobación en
hacer actividades educativas grupales en la escuela,
barrio y lugares de compra de alimentos orientadas a
los padres (Tabla 4.). Para los educadores, más del
80% de los expertos estuvo de acuerdo o muy de
acuerdo en hacer capacitaciones en la escuela con ma-
teriales educativos, talleres de autocuidado y vida
sana, talleres grupales de cocina y mensajes educativos
a través de los medios de comunicación e internet
(Tabla 5.). 

En la segunda ronda, para los niños un 84%, prio-
rizó la inserción de contenidos educativos en las cla-
ses, un 63% en los talleres de cocina, un 55,3% juegos,
y un 87% en las actividades extra programáticas como
juegos y actividades recreativas, y un 55% en las com-
petencias. En la comunidad se priorizaron los mensa-
jes educativos a través de los medios de comunicación
local con un 73,7%, seguidos de las plazas con alimen-
tación saludable con un 60% (Tabla 3.). 

No hubo un claro consenso acerca del tipo de me-
todologías educativas para padres, madres y cuidado-
ras, destinadas a fomentar actitudes, conductas y
hábitos de alimentación saludable en los hijos. Las
prioridades estuvieron dispersas, destacando con un
47% los talleres de autocuidado y vida sana. Un 31,6%
le dio prioridad 1 o 2 a las capacitaciones grupales en
la escuela y mensajes educativo-comunicacionales a
través de los medios de comunicación local. Llama es-
pecialmente la atención la baja priorización dada a ac-
tividades que se utilizan más frecuentemente, como la
información en reuniones de padres y apoderados
(16%), actividades educativas individuales o por fa-
milia tipo consejería (13%), la entrega de material edu-
cativo autoadministrable y conferencias de expertos
en diferentes temas, ambas con un 3% (Tabla 4.). 

En el caso de los educadores, se priorizaron los ta-
lleres de autocuidado y vida sana en un 71% y las ca-
pacitaciones en la escuela con materiales educativos
en un 47,4% y los talleres grupales de cocina con un
34,2% (Tabla 5.). Respecto a donde realizar activida-
des educativas, se priorizaron el establecimiento edu-
cacional en un 95% y la casa con un 89%. En el

TABLA 2
Prioridades de diferentes materiales educativos que
recomiendan los expertos mediante Técnica Delphi

en segunda ronda 

Materiales audiovisuales Prioridad
(%)

Videos cortos (casos, mini reportajes y
animaciones)  63,2

Spots de TV 76,3

Cuñas de radio 29

Canciones 10,5

Otros auditivos 5,3

Juegos electrónicos 15,8

TABLA 3 
Preferencias de metodologías educativas para niños

que recomiendan los expertos para fomentar 
actitudes, conductas y hábitos de alimentación 

saludable en la familia, en primera ronda y prioridad
que asignan en segunda ronda.

Metodologías 
educativas

Respuestas 
en 1ª  ronda

Prioridad  en 
2ª  ronda

% % Mediana
(p25-p75)

a) Curriculares
Inserción de conte-
nidos en las clases 96,2 83,8 1 (1-1)
Talleres de cocina 90,4 63,2 1 (1-3)
Juegos de mesa 71,7 2,3 4 (4-4)
Juegos activos 96,2 55,3 1 (1-3)

b) Extraprogramáticas
Concursos 77,4 28,9 3 (1-5)
Ferias 84,6 27 4 (3-4)
Competencias 86,8 55,3 1 (1-3)
Juegos y activida-
des recreativas 94,2 86,8 1 (1-1)
Boletines, murales,
afiches y otros 66 5,3 5 (4-5)

c) Comunitarias
Plazas con alimen-
tación saludable 84,9 60,5 1 (1-4)
Día o semana de 
la alimentación 
saludable 81,1 21,1 1 (1-3)
Mensajes 
comunicacionales
en medios locales 94,3 73,7 3 (3-4)
Festivales, mues-
tras gastronómicas 86,5 44,7 1 (1-4)
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TABLA 4
Preferencias de metodologías educativas para 

padres, madres y cuidadores  que recomiendan los
expertos para fomentar actitudes, conductas y 

hábitos de alimentación saludable en la familia, 
en primera ronda y prioridad que asignan 

en segunda ronda.

Metodologías 
educativas

Respuestas
en 1ª ronda

Prioridad 
en 2ª  ronda 

% %
Mediana

(p25-p75)

Información en las
reuniones de padres
y apoderados

71,7 15,8 7 (3-9)

Entrega de 
material educativo 
autoadministrable

48,2 2,6 11 (9-11)

Conferencias 
de expertos en 
diferentes temas

58,5 2,6 9 (8-10)

Capacitaciones 
grupales en la es-
cuela, con apoyo de
material educativo

88,5 31,6 4 (1-6)

Talleres de cocina
grupales 

86,8 26,3 4 (1-7)

Talleres de 
autocuidado y vida
sana con los padres

88,7 47,4 3 (1-6)

Actividades 
educativas 
individuales o por
familia en la escuela,
tipo consejería

75,5 13,2 6 (5-8)

Actividades educati-
vas  en el barrio o
comunidad

84,9 18,4 5 (3-7)

Actividades 
informativas en los
lugares de compra 
de alimentos

83 13,2 6 (4-7)

Mensajes educativo-
comunicacionales a
través de los medios
de comunicación
local (radios, diarios,
revistas u otros)

90,6 31,6 4,5 (1-7)

Mensajes educativo-
comunicacionales a
través de internet:
blogs, sitios  web

75,5 0 9 (6-10)

TABLA 5
Preferencias de metodologías educativas para 
educadoras de párvulos y profesores de 1º y 2º 

básico  que recomiendan los expertos para fomentar
actitudes, conductas y hábitos de alimentación 

saludable en preescolares y escolares, en primera
ronda y prioridad que asignan en segunda ronda.

Metodologías 
educativas

Respuestas
en 1ª ronda

Prioridad  
en 2ª  ronda

% % Mediana
(p25-p75)

Entrega de 
material educativo
autoadministrable   

32,7 2,6 9 (8-9)

Entrega de guías
técnicas específicas
para contenidos de
alimentación y nu-
trición en la escuela

63 21,1 4 (3-5)

Capacitaciones en 
la escuela, con
apoyo de material
educativo

83,3 47,4 3 (1-4)

Talleres de 
autocuidado y 
vida sana para 
los educadores

90,6 71,1 1 (1-3)

Talleres de cocina
grupales, con guías
prácticas tipo 
recetas para niños 

88,9 34,2 6 (1-7)

Capacitaciones
fuera de la escuela
(universidad u otro
centro de 
formación)

62,3 5,3 8  (3-8)

Actividades 
educativas en el 
barrio o comunidad

69,8 0 6 (5-7)

Mensajes 
educativo-
comunicacionales 
a través de 
los medios de 
comunicación local
(radios, diarios, 
revistas u otros)

87 10,5 7 (4-8)

Mensajes 
educativo-
comunicacionales 
a través de internet:
blogs, sitios  web

81,5 7,9 5 (1-9)
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énfasis en los procesos educativos, se priorizó el ca-
rácter saludable en un 76% y las cantidades de alimen-
tos en un 53%, muy por arriba de las otras
posibilidades 

Más del 80% estimó que eran importantes el nú-
mero de comidas en el día, tipo y horario de las comi-
das y saber leer las etiquetas.

En hábitos familiares, en la primera ronda existió
consenso en i) no darle dinero a los niños para que lle-
ven a la escuela; ii) en preparar la colación de acuerdo
a lo solicitado por la escuela; iii) en escoger comida
saludable en las salidas familiares; iv) en asociar acti-
vidades recreativas con alimentación saludable du-
rante los fines de semana, e v) incorporar
preparaciones saludables especiales y atractivas (jue-
gos, sorpresas) en fiestas y cumpleaños. Al existir más
de un 90% de aprobación, se decidió no consultar
estos temas en la segunda ronda. También hubo gran
consenso en las recomendaciones para la alimentación
en familia, tales como preferir la comida saludable
preparada en casa en vez de la comida procesada, res-
tringir las golosinas y comer fuera de hora a los niños,
comer todos los integrantes del hogar juntos a la
misma hora sin ver TV y preferir un plato de comida
en la noche en vez de comer una colación. Lo mismo
sucedió en relación a los temas que deberían incorpo-
rarse para los padres, tales como escoger y preparar
alimentos saludables, educar a los hijos frente a la co-
mida que se vende en los centros comerciales, restau-
rantes y comercio en la vía pública, como comprar
alimentos saludables ahorrando al mismo tiempo y
como asociar actividades recreativas con la alimenta-
ción saludable.

En segunda ronda, el consenso más claro en el tema
alimentación en familia, resultó la de preferir la co-
mida saludable preparada en casa, en vez de aquella
que se compra semi preparada o procesada lista para
servir (76%), seguida en segunda prioridad por comer
todos los integrantes del hogar juntos a la misma hora
sin ver TV, con un 35% de aprobación. En concordan-
cia con lo anterior, respecto a los temas que deberían
incorporarse en los materiales educativos para los pa-
dres, se priorizó la preparación de menús saludables
(71%), seguido de cómo escoger alimentos saludables
(57,9%) y como comprar alimentos saludables aho-
rrando al mismo tiempo (50%). 

Validación escrita
La validación del consenso de expertos permitió

confirmar las mayores prioridades establecidas por
ellos, junto con conocer las razones dadas por parte
de los padres y profesores mediante las preguntas
abiertas.

Respecto al  conocimiento, el 100% de los padres
y profesores contestaron que las frutas, verduras y le-
gumbres eran importantes. Se preguntó la razón en
respuestas abiertas que fueron codificadas. Un porcen-
taje muy alto de padres (65%) y de profesores (74%)
respondieron que las frutas y verduras aportan vitami-
nas, son sanas, saludables y ayudan a la calidad de
vida. Donde hubo diferencias, fue en las respuestas re-
lacionadas con su contenido de fibra: sólo un 10% de
los padres las mencionó, mientras que un 56% de los
profesores lo señaló como una de las razones para in-
corporar frutas y verduras en la dieta. En cuanto a las
legumbres, también los profesores demostraron un
mayor conocimiento específico que los padres, al
mencionar como una razón para su consumo el aporte
proteico (70%), con una frecuencia mayor que los pa-
dres (20%).

Un 78% de padres y profesores encontró más útiles
los materiales audiovisuales que los impresos. Al dar
las razones, la respuesta más frecuente de los padres
fue el impacto de lo visual para la retención de conte-
nidos (“lo que se ve se queda”, “los audiovisuales son
preferibles ya que mi niño pequeño no sabe leer”). Los
profesores fundamentaron su respuesta señalando que
lo audiovisual capta mejor la atención del observador
por su modo dual (mirando y escuchando), llegan más
rápido a la gente, son masivos y los niños están más
cercanos a la tecnología, y por lo tanto, más de
acuerdo a su realidad. Entre la minoría que respondió
que los audiovisuales no eran más útiles que los escri-
tos, destacaron que lo impreso era más permanente,
que no todas las personas son visuales y no se motivan
igual, que todos son igualmente útiles, que la lectura
es mejor porque da más concentración y atención y
que los otros medios se asocian más a la diversión. 

DISCUSIÓN

El método Delphi  es una consulta a expertos que
extrae los beneficios de la interacción directa y elimina
sus inconvenientes (12-14) con el objeto de obtener
consenso de opiniones en determinados temas. Se uti-
lizó por primera vez a comienzo de los años 50 por la
Rand Corporation (15,16). Consiste en la selección de
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un grupo de expertos a los que se les pregunta su opi-
nión sobre un tema específico que interese para evaluar
políticas públicas. Las estimaciones de los expertos se
realizan en sucesivas rondas, con el objeto de conseguir
consenso, con la máxima autonomía de los participan-
tes, poniendo de manifiesto convergencia de opiniones.
La calidad de los resultados de la encuesta depende es-
pecialmente del cuidado que se ponga en la elaboración
del cuestionario y en la elección de los expertos con-
sultados (17-20). En nuestro caso, la elaboración del
cuestionario se basó en los resultados de encuestas re-
alizadas a niños de prekinder, kínder, 1º y 2º año básico,
sus padres y profesores (4) y a 14 grupos focales reali-
zados a padres y profesores. Por lo tanto, la formula-
ción de cada pregunta tenía un respaldo en lo
encontrado en encuesta y grupos focales como temas
más relevantes para ser llevado a consenso de un grupo
de expertos. La selección de los expertos participantes
fue acuciosa, de acuerdo a los criterios de inclusión
descritos, en tres áreas del conocimiento: nutrición,
educación y comunicación, con lo cual se puede tener
una visión más integral e interdisciplinaria del tema,
obteniéndose una buena participación de los expertos,
con tasas de respuesta de 73% en la primera ronda y
del 51% en la segunda ronda  (el panel estuvo confor-
mado por 54 expertos en la primera ronda y 38 en la
segunda, del total de 74 invitados)  

Los resultados del consenso Delphi fueron intere-
santes y se sometieron a una validación por parte de
los usuarios (padres y profesores) para completar el
ciclo de información, que partió con encuestas y gru-
pos focales a niños, padres y profesores, pasó por la
consulta a expertos en dos rondas, para terminar en
una encuesta a padres y profesores acerca de los temas
más relevantes. 

Los resultados más interesantes encontrados en con
este método son:

1. El consenso de priorizar los materiales educati-
vos audiovisuales por sobre los escritos, especialmente
spots de TV y videos cortos. Esto se hace especial-
mente importante ante la realidad chilena, que muestra
que un 55% de los niños entre 6 y 9 años navega en
solitario por internet, accediendo de manera preferen-
cial a páginas web; un 50% ve televisión en solitario
y el 56% de ese grupo de edad posee teléfono celular
propio, cifra que asciende al 78% entre los 10 y 18
años (21).

2. En cuanto a las metodologías, existe una prio-

ridad clara en actividades participativas. En niños se
priorizan talleres de cocina, juegos, actividades recre-
ativas y mensajes educativos a través de los medios de
comunicación local o redes sociales. En los padres,
competencias, ferias, muestras gastronómicas, plazas
saludables, celebraciones y actividades grupales en la
escuela, barrio o comunidad y lugares de compra de
alimentos; y para profesores, talleres de autocuidado
y vida sana, talleres grupales de cocina y mensajes
educativos a través de los medios de comunicación e
internet. En cambio, se le dio baja prioridad a las ac-
tividades más pasivas, como la información en reunio-
nes de padres y apoderados, las actividades educativas
individuales o por familia tipo consejería, o la entrega
de material educativo autoadministrable y conferen-
cias de expertos en diferentes temas.

3. Existió un alto consenso en educar en conductas
saludables relacionadas con la alimentación de los
niños, tales como no darles dinero para que lleven a la
escuela; en preparar la colación de acuerdo a lo que
esta solicita; en escoger comida saludable en las sali-
das familiares y en asociar actividades recreativas con
alimentación saludable durante los fines de semana,
junto con incorporar preparaciones saludables espe-
ciales y atractivas (juegos, sorpresas) en fiestas y cum-
pleaños. 

4. También hubo consenso en las recomendacio-
nes para la alimentación en familia, tales como preferir
la comida saludable preparada en casa en vez de la co-
mida procesada, restringir las golosinas y comer fuera
de hora, comer todos los integrantes del hogar juntos
a la misma hora sin ver TV y preferir un plato de co-
mida en la noche en vez de comer una colación poco
saludable. 

5. Lo mismo sucedió en relación a los temas que
deberían incorporarse para los padres, tales como es-
coger y preparar alimentos saludables, educar a los
hijos frente a la comida que se vende en los centros
comerciales, restaurantes y comercio en la vía pública,
como comprar alimentos saludables ahorrando al
mismo tiempo y como asociar actividades recreativas
con la alimentación saludable.

La aplicación del método Delphi como herramienta
para la identificación de prioridades de metodologías
educativas en alimentación saludable para profesores,
escolares y sus familias, permite establecer consenso
entre expertos de diferentes disciplinas, en este caso
de las áreas de educación, comunicación y nutrición,
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el que posteriormente es validado con la opinión de la
propia población objetivo. Con esta metodología se lo-
graron resultados que son fundamentales para hacer el
diseño final de materiales educativos en alimentación
saludable para los alumnos de prebásica y básica, sus
padres y profesores, tendientes a cambiar los malos
hábitos alimentarios actuales, que están contribuyendo
en forma importante a aumentar el grave problema de
la obesidad infantil en Chile y América Latina. 

Este estudio fue financiado por el proyecto FON-
DECYT Nº 1110044 de Educación del Concurso Re-
gular 2011: Elaboración, aplicación y evaluación de
un programa de intervención con materiales educati-
vos en alimentación saludable para profesores, alum-
nos de prebásica, básica y sus familias. Investigador
principal: Fernando Vio del Rio

Coinvestigadora: Judith Salinas Cubillos. Dura-
ción: 3 años.
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Calidad bacteriológica y detección de Bacillus cereus
toxigénicos en arroz blanco cocido  expendido en el área 

metropolitana de la provincia de San José, Costa Rica

RESUMEN. El gran consumo de arroz a nivel mundial es
uno de los factores que favorece su implicación en brotes
de origen alimentario y de uno de los patógenos más impor-
tantes ligado a este producto como el Bacillus cereus El ob-
jetivo del presente trabajo fue evaluar la calidad
microbiológica de  50 muestras de arroz blanco cocido ex-
pendido en  restaurantes de área Metropolitana de San José
Costa Rica, incluyendo la determinación del recuento total
aerobio mesófilo, Número Más Probable de coliformes to-
tales, fecales y E.  coli, B. cereus así como de detección de
sus genes nheA, nheB, y nheC.  Para el análisis bacterioló-
gico se siguieron los procedimientos descritos en el Com-
pendio de Métodos para el Examen Microbiológico de
Alimentos y para la detección de los genes se utililzó un
PCR múltiplex y la metodología  descrita por Hansen et al.,
2001.  De las muestras analizadas 46% fueron positivas por
coliformes totales, 34% por coliformes fecales, 16% por E.
coli, 10% por B. cereus y un 8% por B. cereus toxigénico
Lo anterior  sugiere que el consumo de arroz blanco en res-
taurantes puede representar un riesgo para la salud pública
y que es necesario implementar mejoras con el fin de brin-
darle al consumidor un producto inocuo y de mejor calidad. 
Palabras clave: Arroz, Bacillus cereus, calidad microbio-
lógica

SUMMARY. Bacteriological quality and toxigenic Ba-
cillus cereus detection in cooked white rice sold at the
Metropolitan Area of San José, Costa Rica.. The wide use
of rice is one of the factors that favors its implication in food
borne diseases, and one of the most important pathogens as-
sociated to it  is Bacillus cereus.  The aim of this work was
to evaluate the microbiological quality of 50 samples of
white cooked rice sold in restaurants at the Metropolitan
Area of San José, Costa Rica,  including the determination
of the total aerobic  plate count, the Most Probable Number
of total and fecal coliforms and Escherichia coli.  MPN of
Bacillus  cereus and the detection  of nheA, nheB  and nHeC
genes, associated to its toxicity, was also performed.  Pro-
cedures described in the Compendium of Methods for the
Microbiological Examination of Foods were followed for
the bacteriological analysis, multiplex PCR was used for the
detection of genes following the methodology described by
Hansen et al, 2001.  46% of the samples analysed were po-
sitive for total coliforms, 34% for fecal coliforms, 16% for
E. coli and 10% for B. cereus, being 8% toxigenic.  These
facts suggest that white cooked rice may represent a risk for
Pubic Health and that improvements shall be performed in
order to offer a safe and high quality product to consumers.
Key words: Rice, Bacillus cereus,  microbiological qua-
lity

INTRODUCCIÓN

El arroz es el cereal más cultivado el mundo y es
el segundo de mayor consumo después de trigo (1).
El gran consumo de este grano a nivel mundial es uno
de los factores que favorece su implicación en brotes
de origen alimentario y de uno de los patógenos más
importantes ligado a este producto es Bacillus cereus
El objetivo del presente trabajo fue evaluar la calidad
microbiológica de  50 muestras de arroz blanco cocido
expendido en Area Metropolitana de San José Costa
Rica, incluyendo la determinación del recuento total

aerobio mesófilo, Número Más Probable de colifor-
mes totales, fecales y E. coli, B. cereus así como de
detección de sus genes nheA, nheB, y nheC.  Para el
análisis bacteriológico se siguieron los procedimientos
descritos en el Compendio de Métodos para el Exa-
men Microbiológico de Alimentos y para la detección
de los genes se utililzó un PCR múltiplex y la meto-
dología  descrita por Hansen et al., 2001.  De las mues-
tras analizadas 46% fueron positivas por coliformes
totales, 34% por coliformes fecales, 16% por E. coli y
10% por B. cereus y un 8% por B. cereus toxigénico
Lo anterior  sugiere que el consumo de arroz blanco
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en restaurantes puede representar un riesgo para la
salud pública y que es necesario implementar mejoras
con el fin de brindarle al consumidor un producto ino-
cuo y de mejor calidad. 

En Costa Rica el arroz representa la principal
fuente de alimentación y en el período 2005/2006 se
calculó un consumo per cápita por año de aproxima-
damente 52 kilogramos, unos de los mayores de la re-
gión latinoamericana (2).

Dentro de las enfermedades transmitidas por ali-
mentos, uno de los patógenos más importantes ligado
al arroz es Bacillus cereus (3). Desde la década del se-
tenta en países como Finlandia y el Reino Unido se ha
relacionado  a este microorganismo con intoxicaciones
alimentarias posterior al consumo de arroz (3).

B. cereus es un bacilo Gram positivo, formador de
esporas, aerobio facultativo, habitante saprófito del
suelo (4) que se encuentra ampliamente distribuido en
el ambiente (5). Debido a esta amplia distribución es
que se facilita su acceso a los alimentos (6). Dentro de
sus principales reservorios en el ambiente se encuentra
la materia orgánica en descomposición, agua dulce y
salada, vegetales, fomites y el tracto gastrointestinal
de invertebrados (7).  

Esta bacteria ha sido relacionada  con una amplia
gama de patologías, las más comunes son las enfer-
medades diarreicas y eméticas; sin embargo también
se ha relacionado con infecciones del tracto respirato-
rio, urinario, del sistema nervioso central, endocarditis,
osteomielitis, endoftalmitis, entre otras (8).  La pato-
genicidad de esta bacteria,  ya sea en infecciones in-
testinales o extraintestinales, se encuentra íntimamente
asociada con la producción de exoenzimas o toxinas.
Dentro de estas toxinas se describen cuatro hemolisi-
nas (9), tres fosfolipasas, una toxina emética (cerú-
lida), y tres enterotoxinas formadoras de poros: la
hemolisina BL (Hbl), la enterotoxina no hemolítica
(Nhe), y la citotoxina K (10,11). 

La patogénesis por B. cereus en el tracto gastroin-
testinal se debe a que las células vegetativas ingeridas,
producen y secretan las enterotoxinas que inducen el
síndrome diarreico (Hbl, Nhe y citotoxina K); o a que
la toxina emética, un péptido cíclico codificado por un
plásmido, que es producida en los alimentos e ingerida
ya preformada (8).

Aunque se han descrito casos del tipo emético
asociados con niveles de B. cereus de 103 UFC/g de
alimento contaminado, se estima que la dosis infec-

tiva mínima para ambos tipos de síndrome, se en-
cuentra aproximadamente entre 105-108 UFC/g de
alimento consumido (11). El tipo de síndrome que se
presenta con mayor frecuencia varía de acuerdo al
país en estudio, por ejemplo en Japón el síndrome
emético es diez veces más frecuente que el diarreico,
mientras que en Europa y Norteamérica es más fre-
cuente el diarreico (11). 

Debido a que la intoxicación alimentaria por B. ce-
reus no es de reporte obligatorio en ningún país, no se
conocen datos exactos acerca de su incidencia o sobre
su efecto en la inocuidad de los alimentos. Los pocos
países que han realizado estudios a profundidad sobre
este patógeno han encontrado que B. cereus es un
agente etiológico frecuente en intoxicaciones alimen-
tarias (11,12); en Noruega e Islandia se reportaron por-
centajes de aislamiento en intoxicaciones alimentarias
entre 47-22% , respectivamente (11).

Aunado a lo anterior, la presencia de B. cereus en
los alimentos no es suficiente para determinar su po-
tencial patogénico, por lo que la identificación o no de
los genes que codifican sus toxinas es necesaria para
establecer el potencial toxigénico de las cepas, de ma-
nera que se pueda esclarecer realmente el riesgo sani-
tario del consumo de los alimentos contaminados (13). 

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, se
puede apreciar la importancia de realizar un estudio
que determine la frecuencia de B. cereus en muestras
de arroz blanco cocido de restaurantes del área metro-
politana nacional, así como la presencia de los genes
nheB, nheA y nheC de la toxina Nhe en los aislamien-
tos obtenidos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Recolección de muestras
Las muestras que se utilizaron en este proyecto fue-

ron de arroz blanco cocido obtenido de 50 restaurantes
localizados en los cantones de Tibás, Desamparados,
Moravia, Goicoechea, Montes de Oca, Curridabat y el
cantón central de San José, Costa Rica. El análisis de
las mismas se realizó en el Laboratorio de Alimentos
y Aguas de la Facultad de Microbiología, localizado
en la Universidad de Costa Rica. Las muestras fueron
transportadas  en frío al laboratorio, para evitar el cre-
cimiento de los microorganismos y la contaminación
de las mismas. El análisis de éstas se realizó dentro de
las 24 horas posteriores a su adquisición.
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Para llevar a cabo el análisis, se aplicaron los pro-
cedimientos descritos en el Compendio de Métodos
para el Examen Microbiológico de Alimentos (14). Se
tomaron 25 g del alimento y se mezclaron con 225 mL
de Agua Peptonada Estéril (APE) al 0,1% en un ho-
mogenizador Stomacher®400 Circulator de la marca
Seward, de esta suspensión se hicieron cuatro dilucio-
nes decimales adicionales (10-1 a 10-5).

Recuento total aerobio mesófilo
A partir de cada dilución realizada, se tomaron 100

µL que se colocaron sobre una placa de Petri con agar
Estándar + 2,3,5-cloruro trifenil tetrazolium al 0,5%
(TTC) y se esparcieron con asa de Drigalski. Se incu-
baron a 35° C durante 48 horas. Luego de la incuba-
ción se contaron las colonias rojizas en los platos de
Petri que contuvieran entre 25 y 250 colonias y se cal-
culó el número de UFC/g multiplicando el número de
colonias por el factor de dilución. 

Número más probable de coliformes totales, 
fecales y E. coli
Prueba presuntiva
Se transfirió 1mL de las diluciones preparadas a

una serie de 3 tubos de Caldo Lactosado Simple
(CLS) con campana de Durham, los cuales se incu-
baron a 35° C por 48 horas. Los tubos que presenta-
ron gas y crecimiento bacteriano se consideraron
presuntamente positivos.

Prueba confirmatoria
Coliformes totales: Los tubos presuntamente posi-

tivos se subcultivaron a caldo bilis verde brillante
(CBVB) utilizando palillos de madera estériles. Se in-
cubaron por 48 horas a 35° C, los tubos con gas y cre-
cimiento bacteriano se utilizaron para determinar el
NMP  de coliformes totales /g.

Coliformes fecales: Los tubos presuntamente posi-
tivos se subcultivaron a caldo E. coli (EC) utilizando
palillos de madera estériles. Se incubaron por 24 horas
a 44,5° C, los tubos con gas y crecimiento bacteriano
se utilizaron para determinar el NMP de coliformes fe-
cales /g.

E. coli: Se inocularon tubos con caldo triptona a
partir de los tubos positivos de caldo E. coli (EC) uti-
lizando palillos de madera estériles. Se incubaron a
35° C durante 24 horas. Se confirmó la presencia de
E. coli evaluando la producción de indol con el reac-
tivo de Ehrlich y xilol.

Determinación de B. cereus
Se utilizó la técnica de Número Más Probable des-

crita por Downes et al., 2001. Para ello se utilizó una
serie de tres tubos de Caldo Tripticasa Soya (CTS) con
Polimixina B (0.06 mg/mL) y se inoculó 1mL de las
diluciones del homogenizado del alimento. Se incubó
cada tubo por 48 horas a 35° C. Posteriormente, a par-
tir de los tubos que mostraron turbidez se rayaron pla-
cas de agar Manitol-Yema de Huevo-Polimixina
(MYP) que se incubaron a 35°C por 48 horas. A partir
de estas placas se escogieron las colonias típicas de B.
cereus, que se observaron grandes, irregulares, secas,
de color rosado (manitol negativo) y rodeadas por un
halo opalescente (lecitinasa positivo). Posteriormente,
se realizaron varias pruebas con el fin de confirmar o
descartar la presencia de B. cereus. Estas pruebas in-
cluyeron tinción de Gram, oxidasa, catalasa, reducción
de nitratos a nitritos, movilidad y hemólisis. 

Detección de los genes nheA, nheB, y nheC.
Se utilizó la metodología descrita en 2001 por Han-

sen et al., (15), los genes de la enterotoxina Nhe de B.
cereus se detectaron mediante un PCR multiplex que
utilizó ADN extraído mediante choque térmico como
molde. Para ello, una colonia bacteriana recuperada a
partir de agar Sangre incubado por 24 horas a 35°C,
fue resuspendida en 500 μL de solución tamponada de
fosfatos ajustada a pH = 6.8 (PBS) e incubada durante
20 minutos a 95ºC. Los detritos celulares fueron remo-
vidos mediante sedimentación por centrifugación a 4°C
por 10 min. Del sobrenadante, que contenía el ADN
extraído, se almacenaron 300 μL para ser utilizados
como ADN base para la amplificación. La mezcla para
la amplificación se hizo utilizando 1 μL de cada primer
a 100 μM (nheA 344 S, nheA 843 A, nheB 1500 S,
nheB 2269 A, nheC 2820 S y nheC 3401 A) (15), 5 μL
del ADN extraído por choque térmico, 25 μL del
“ready-to use” 2X mastermix (Fermentas®) y 17 μL
de agua libre de nucleasas para un volumen final de 50
μL. El programa de amplificación incluyó 30 ciclos de
desnaturalización a 94ºC por 15 segundos, un paso de
alineación a 55ºC por 45 segundos y un paso de exten-
sión a 72ºC por 2 minutos. Como control positivo se
usó la cepa Bacillus thuringiensis var. aizawai HD 137
la cual presenta los 3 genes para la toxina Nhe, y como
control negativo se empleó la cepa Eschericha coli
ATCC 25922. La electroforesis de los productos am-
plificados se realizó en gel de agarosa al 2% con bro-
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muro de etidio a una con-
centración final de 0,0005
mg/mL. El gel se cargó con
10 μL de mezcla de carga
(10 μL de las muestras am-
plificadas con 1 μL de buf-
fer de carga) y se corrió a
120 V durante 1 hora. Se
utilizó un marcador de peso
molecular de 50 pares de
bases (Fermentas ®).

Los primers fueron es-
cogidos de los deducidos
por Hansen et al., 2001 (15)
para detectar los genes que
codifican para los tres com-
ponentes de la toxina Nhe y
son descritos en el tabla 1.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos a partir del
recuento total aerobio mesófilo demos-
traron que un 30% de la muestras tenían
valores superiores a 105 UFC/g, desta-
cándose dos muestras que presentaron
recuentos superiores a 108 UFC/g.

En el tabla 2 se muestran los resulta-
dos obtenidos para coliformes totales, fe-
cales, E coli y B. cereus.  Cabe destacar
que el 46% (n=23) de las muestras fueron
positivas (>3 NMP/g) por coliformes to-
tales, el 34% (n=17) por coliformes feca-
les y en el 16% (n=8) por E. coli. En
cinco muestras fue posible la identifica-
ción de B. cereus (>3 NMP/g), siendo
240 NMP/g el valor más alto.

La evaluación de los aislamientos  de
estas últimas muestras mediante la
prueba de PCR determinó que cuatro de
ellas eran positivas por los tres genes
(nheA, nheB y nheC) del operón nhe. En
la cepa restante se detectó únicamente los
genes nheA y nheB (figura 1).

DISCUSIÓN

El arroz blanco cocido se encuentra

TABLA 1. 
Secuencia de nucleótidos, posición de los primers utilizados para la detección 
de genes codificantes para la toxina Nhe y tamaño de los productos esperados.

Nombre y secuencia (5’→3’) Posición
Producto 
esperado

(pares de bases) 

Componente A (gen nheA) de Nhe
nheA 344 S: TACGCTAAGGAGGGGCA
nheA 843 A: GTTTTTATTGCTTCATCGGCT

344-360 →
843-823 ←

499

Componente B (gen nheB) de Nhe
nheB 1500 S: CTATCAGCACTTATGGCAG
nheB 2269 A: ACTCCTAGCGGTGTTCC

1500-1518 →
2269-2253 ←

769

Componente C (gen nheC) de Nhe
nheC 2820 S: CGGTAGTGATTGCTGGG
nheC 3401 A: CAGCATTCGTACTTGCCAA

2820–2836 →
3401–3383 ←

581

TABLA 2
Resultados en porcentajes de NMP de Coliformes Totales, 
NMP de Coliformes Fecales, NMP de E. coli y NMP de 

B. cereus obtenidos a partir de las muestras de arroz evaluadas.

Análisis < 3 NMP/g
≥ 3 NMP/g - <
1100 NMP/g

≥ 1100
NMP/g

Coliformes Totales 54% (n=27) 20% (n=10) 26% (n=13)

Coliformes Fecales 66% (n=33) 14% (n=7) 20% (n=10)

Escherichia coli 84% (n=42) 10% (n=5) 6% (n=3)

Bacillus cereus 90% (n=45) 10% (n=5) 0% (n=0)

FIGURA 1
Productos de amplificación del PCR de B.cereus. C+= Control 

positivo, cepa Bacillus thuringiensis var. aizawai HD 137 
con los 3 genes para la toxina Nhe.  C- = Control negativo, 

cepa Eschericha coli ATCC 25922.
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dentro del grupo denominado alimentos listos para el
consumo ya que no requieren tratamientos térmicos
adicionales antes de ser ingeridos por el consumidor.
La calidad bacteriológica de este alimento depende de
muchos factores incluyendo la forma de prepararlo, la
clase de arroz, la forma de servirlo y la manipulación
del mismo (16).

En alimentos listos para el consumo, varios linea-
mientos (17,18) recomiendan recuentos totales aero-
bios mesófilos menores a 105 UFC/g de alimento. A
nivel mundial se han realizado varios estudios para es-
timar la carga bacteriana mesófila aerobia inicial en
arroz blanco cocido, algunos resultados incluyen los
obtenidos en el Reino Unido donde se reportan valores
que oscilan entre <103 a ≥107 UFC/g (20), en Filipinas
con un promedio de 105 UFC/g (20) y en la ciudad de
Benin (Nigeria), se encontraron valores promedio de
105 UFC/g (17).  En el actual estudio se determinó
que el 30% (n=15) de las muestras tenían recuentos
totales aerobios mesófilos superiores a 105 UFC/g de
alimento, lo que supera los estándares de calidad a
nivel internacional. Sin embargo, como la mayoría de
estudios han encontrado resultados en el rango de 105
UFC/g de alimento, algunos autores como Gilbert et
al. (17) abordan la posibilidad de aumentar el límite
de aceptabilidad en alimentos a base de arroz hasta 106

UFC/g de alimento (20). Aún así, se encontró que 11
muestras superaron el valor de 106 UFC/g y dos de
ellas sobrepasaron los 108UFC/g. Niveles elevados de
contaminación bacteriana en el arroz se han relacio-
nado con la práctica de preparar grandes cantidades
del producto en los restaurantes de manera anticipada
para su posterior utilización y el guardar el producto a
temperatura ambiente por largos periodos de tiempo
antes de volver a calentarlo. Estas prácticas son parti-
cularmente comunes en países donde el arroz es parte
importante de la dieta y además se usa como materia
prima para otros alimentos (19). 

La adición de productos frescos al arroz cocinado
y las prácticas incorrectas al servir los alimentos pue-
den ayudar a explicar los altos porcentajes de muestras
positivas (>3 NMP/g) por coliformes totales (46%) y
coliformes fecales (34%), indicando mala higiene, in-
adecuada cocción o contaminación post tratamiento
térmico (16,20).

Por otra parte, como es conocido, E. coli  se consi-
dera el microorganismo indicador de contaminación
fecal por excelencia, esto debido a que tiene como há-

bitat natural el intestino de animales vertebrados
(14,20). En este trabajo se encontró que un 16% de las
muestras (n=8) eran positivas (≥3 NMP/g) por E. coli.
Según el Reglamento Técnico Centroamericano
RTCA 67.04.50:08 empleado para la interpretación de
resultados en el grupo 17: Alimentos listos para con-
sumir y subgrupo 17.1: Alimentos preparados, listos
para consumir que no requiere tratamiento térmico,
para el parámetro de E. coli el límite máximo permi-
tido es de <3 NMP/g, por lo que las ocho muestras an-
teriormente mencionadas no son aptas para el
consumo humano. Para la mayoría de los especímenes
en los que se detectó E. coli se sobrepasó el límite per-
mitido, teniendo la muestra más contaminada un re-
sultado de 24 000 NMP/g. Tales valores  implican  un
riesgo potencial de contaminación con patógenos en-
téricos al encontrar cantidades significativas de con-
taminación fecal en alimentos listos para consumo.  

Se aisló B. cereus a partir del 10% de las muestras
analizadas. Estudios nacionales previos reportan un
33% de aislamientos en productos lácteos con especias
y leches deshidratadas (13), mientras que en un estudio
realizado en Nigeria se reportó porcentajes de aisla-
miento de 50% de B. cereus en diferentes clases de
arroz cocido (16). Por otro lado, en un estudio reali-
zado en Cuba por Martino et al.,(2010) (6) se aislaron
24 cepas de B. cereus a partir de 110 muestras de ali-
mentos listos para el consumo, donde la mayor inci-
dencia se encontró en los platos elaborados a base de
arroz y de natilla. Otros estudios recientes también han
reportado recuentos altos de B. cereus en arroz y pastas
en Holanda y Taiwán (16, 21). 

La determinación de B. cereus mediante la técnica
de NMP realizada en este estudio reveló cinco mues-
tras positivas (>3NMP/g) pero con niveles bajos de
contaminación por este patógeno, siendo 240 NMP/g
el valor más alto encontrado. Los criterios de acepta-
bilidad para alimentos positivos por B. cereus son di-
versos, algunas fuentes citan como satisfactorios
niveles <103 UFC/g, aceptables entre 103-<104

UFC/g, insatisfactorios entre 104-<105 UFC/g, e in-
aceptables/potencialmente patógenos >105 UFC/g
(20). Otras autoridades citan niveles <102 UFC/g como
satisfactorios, entre 102 a <103 como aceptables, entre
103 y <104 como insatisfactorios y ≥104 como peligro-
sos  (20-22). Sin importar cuáles criterios de interpre-
tación sean utilizados, los resultados encontrados en
esta investigación señalan valores que no representan
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un riesgo para la salud del consumidor, no obstante, la
presencia de B. cereus en alimentos listos para el con-
sumo generalmente se ha relacionado con manejos in-
adecuados luego de la cocción (6). 

Aunque muchos autores consideran que valores
bajos representa un bajo riesgo de intoxicación ali-
mentaria por B. cereus, se ha reportado que al tratarse
de alimentos ya cocidos, desprovistos de la mayoría
de los microorganismos competidores, mantenidos a
temperaturas fuera del rango térmico sugerido por lar-
gos periodos de tiempo, el riesgo de una infección o
intoxicación por este patógeno aumenta considerable-
mente (23-24).

La presencia de B. cereus en el alimento no es su-
ficiente para determinar el riesgo real de producir in-
fección en el consumidor, por lo que es importante
determinar el potencial toxigénico de las cepas aisla-
das (10,13). De acuerdo a los resultados obtenidos del
PCR, cuatro de los cinco aislamientos de B. cereus
contaban con los genes nheA, nheB y nheC del operón
nhe; y por lo tanto se consideran capaces de producir
la toxina Nhe. Algunos estudios indican que el operón
hbl se encuentra presente en aproximadamente 50%
de los aislamientos de B. cereus y el nhe en cerca del
100% de las cepas (11). En un estudio danés realizado
por Rosenquist et al. (21) se identificaron 40 cepas de
B. cereus en alimentos listos para el consumo, las cua-
les eran todas positivas por el operón nhe. En muchos
casos de intoxicaciones alimentarias por B. cereus, la
toxina Nhe actúa de forma exclusiva (25), por lo que
el aislamiento de cepas con los tres genes codificados
por el operón nhe no solo implica la producción de to-
xina si no también la posibilidad de causar una toxiin-
fección aún en ausencia de otra toxina (Hbl o CytK).
Se sabe que la presencia de nheC junto con nheA y
nheB es esencial para producir la actividad citotóxica
del complejo Nhe en ensayos con células Vero (25).
Al parecer la función de nheC es similar al de un “ca-
talizador”, ya sea ayudando a unir a nheA con nheB
(luego que nheB se acople con la célula blanco) o fa-
cilitando cambios conformacionales (25), por lo que
los productos de los tres genes son indispensables para
la actividad biológica de la toxina; es por esto que la
muestra donde solo se detectaron los genes nheA y
nheB, no se considera capaz de producir una toxina
Nhe funcional.

Teniendo en cuenta los hallazgos obtenidos durante
esta investigación que incluyen un 46% de muestras

positivas por coliformes totales, 34% por coliformes
fecales, 16% por E. coli y 10% por B. cereus y un 8%
por B. cereus toxigénicos  se sugiere que el consumo
de arroz blanco en restaurantes puede representar un
riesgo para la salud pública y que se deberían imple-
mentar mejoras en las medidas higiénicas, el procesa-
miento, la manipulación y el almacenamiento del
alimento, con el fin de brindarle al consumidor un pro-
ducto inocuo y de mejor calidad. 
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Study of EDTA intake of children for potential use of 
FeNaEDTA for breakfast cereal fortification

SUMMARY. EDTA is used as disodium salt or disodium-
calcium in foods, to prevent lipid oxidation or as color and
flavor stabilizer. In some countries, FeNaEDTA is also
used as a source of iron for fortification. However, EDTA
has an Acceptable Daily Intake (ADI) of 2.5 mg / kg/day.
The aim of this study was to estimate the intake of EDTA
in children of school age and the potential use of Fe-
NaEDTA as iron source for breakfast cereal fortification.
A qualitative-quantitative food frequency questionnaire
was conducted on 225 schoolchildren of both sexes, aged
between 4 and 13, from school canteens, public and pri-
vate schools, from the city of Santa Fe (Argentina). Only
those foods which EDTA addition is allowed in Argentina:
packaged ice cream, soda, soft drinks and powdered soft
drinks (upper limit of Na2EDTA o Na2CaEDTA: 35
mg/kg) and dressings and margarines (upper limit of
Na2CaEDTA: 75 mg/kg) were considered. EDTA Average
Daily Consumption (ADC) was 0.06 mg/kg/day with a
median of 0.011 mg/kg/day, representing 2.4% of the
ADI. In the hypothetical case that FeNaEDTA would be
used as iron source for breakfast cereal fortification at
level of 11 mg Fe%, the potential EDTA ADC would be
0.46 ± 0.32 mg/kg/day, representing 18.4% of the ADI
(2.5 mg/kg/day). Results indicate that children from Santa
Fe city have an EDTA ADC currently well below the ma-
ximum ADI of EDTA, which would remain low even if
FeNaEDTA is used for breakfast cereal fortification.
Key words: EDTA consumption, iron fortification, Fe-
NaEDTA, breakfast cereals, food frequency question-
naire.

RESUMEN. Estudio de la ingesta de EDTA en niños para
la utilización potencial de FeNaEDTA en la fortificación de
cereales para desayuno. El EDTA es utilizado en alimentos
como sal disódica o disódica-cálcica, para prevenir la oxidación
lipídica o como estabilizante del color y sabor. En algunos pa-
íses, FeNaEDTA es también usado como una fuente de hierro
para la fortificación de alimentos. Sin embargo, posee una In-
gesta Diaria Admisible (IDA) de 2,5 mg/kg/día. El objetivo de
este estudio fue estimar la ingesta de EDTA en niños  y el po-
tencial uso de FeNaEDTA como fuente de fortificación de hie-
rro en cereales para desayuno (CPD). Se realizó un cuestionario
de frecuencia alimentaria cuali-cuantitativo a niños de ambos
sexos, en edades comprendidas entre 4 y 13 años, que asistían
a comedores escolares, escuelas públicas y privadas de la Ciu-
dad de Santa Fe, Argentina. Solo se evaluaron aquellos alimen-
tos en los que se halla permitido el agregado de EDTA en
Argentina: helados envasados, gaseosas, bebidas sin alcohol y
jugos en polvo, aderezos y margarina. La Ingesta Diaria Pro-
medio (IDP) de EDTA fue de 0,06 mg/Kg/día con una mediana
de 0,011 mg/kg/día, lo que representa el 2,4% de la IDA. En el
hipotético caso de que FeNaEDTA fuera usado como fuente de
hierro para fortificación de CPD en un nivel de 11 mg Fe%, la
potencial IDP de EDTA sería de 0,46 ± 0,32 mg/kg/día, lo que
representa un 18,4 % de la IDA. Los resultados indican que la
IDP de EDTA está muy por debajo de la IDA máxima, la cual
seguiría siendo baja incluso si el FeNaEDTA se utilizara como
fortificante de hierro en CPD.
Palabras clave: Consumo de EDTA, fortificación con hierro,
FeNaEDTA, cereales para desayuno, cuestionario de frecuen-
cia alimentaria.

INTRODUCTION
Iron-deficiency anemia is the most prevalent di-

sease in developed and undeveloped countries, af-
fecting two million people worldwide (1, 2). Risk
groups are young children and women of childbea-
ring age. During periods of rapid growth, blood vo-
lume expands and more iron for red blood cells is
needed. Iron deficiency can result in neurological
and muscular diseases in pregnant women, prema-

ture birth and diseases of the fetus (3).
International organizations such as UNICEF and the

World Health Organization (WHO) have been actively
working to eradicate malnutrition, recommending four
strategies: education, dietary diversification, supplemen-
tation and fortification (2).

Fortification of foods, namely micronutrients addi-
tion to staple foods, has been done in many industriali-
zed countries for many years with considerable success,
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proving to be effective in correcting nutritional defi-
ciencies of the population or specific groups at risk.
Foods from all major groups such as flour, bread, ce-
reals, dairy, oils, sugar, sweets and non-alcoholic be-
verage, can be fortified without altering the taste and
appearance of food (4).

Dietary micronutrients are found in different che-
mical forms, which absorption depends not only on the
content and chemical form of the mineral, but also on
other occurring food components, interactions between
elements and individual physiological factors (4).

Consequently, to estimate the effectiveness of the
micronutrient contribution from the diet, it is not
enough to determine the content in the food, but also
the absorption and utilization by the body's cells, i.e.
the bioavailability (5, 6).

Several organizations promote the use of sodium
iron EDTA salt (FeNa EDTA) as iron source in deve-
loping countries. The main advantage of using FeNa
EDTA in food fortification is that Fe is protected in
gastrointestinal tract from iron absorption inhibitors,
such as phytates and polyphenols. Another proposed
strategy is the use of the disodium salt of EDTA
(Na2EDTA) as an enhancer of iron absorption when it
is added as ferrous sulfate (7).

Cereal-based foods are found among the most com-
monly suggested vehicles for iron fortification (4). It
has been reported that iron from FeNaEDTA is 2 to 4
times better absorbed than iron from ferrous sulfate in
a variety of cereals and legumes based foods. It does
not promote lipid oxidation and is stable during food
processing and storage (8).

Iron is better absorbed when the ratio EDTA: Fe is
0.25 to 1. The protective action of EDTA is indepen-
dent of whether it is added as FeNaEDTA or
Na2EDTA (9).

EDTA is also used as disodium salt or disodium
calcium in foods such as heavy metal scavenger to pre-
vent lipid oxidation or as a color and flavor stabilizer.

Many countries permit EDTA addition to foods.
The European Union allows the addition of EDTA in
a very small number of foods and prohibits it use in-
tended for infant food. In Latin America there are dif-
ferent policies. In Argentina, the Argentine Food Code
(CAA) allows the addition of Na2EDTA or
Na2CaEDTA to packaged ice cream, soda, soft drinks
and powdered soft drink with a limit of 35 mg/kg and
in dressings (mayonnaise and mustard) and margari-

nes, Na2CaEDTA is allowed with a limit of 75 mg/kg.
In other countries, including Brazil, Chile and Colom-
bia the addition of these additives is allowed in a gre-
ater number of foods (10).

It should be noted that EDTA has an ADI of 2.5
mg/kg/day. Therefore, it should be considered the po-
tential daily intake of this additive not only for con-
trolling the levels of addition, but also for the
possibility of using FeNaEDTA for food fortification.

According to a report by the Organization of the
United Nations Food and Agriculture Organization
and WHO (2) there are three groups of additives on
which it is important to evaluate the intake: the addi-
tives permitted in high concentrations in many foods,
the additives in foods that are highly consumed and
those with an ADI of 0 to 5 mg / kg.

There are two types of groups where EDTA intake
should be carefully controlled, the population of hig-
her economic strata because of their greater access to
industrialized food and children (11).

The aims of this work were estimate EDTA con-
sumption by children and adolescents in order to de-
termine EDTA employment levels and evaluate the
potential consumption of EDTA in the hypothetical
case of using FeNaEDTA as fortification iron source
in breakfast cereals.

MATERIALS AND METHODS

Participants:
A population of 225 children and adolescents of

both sexes (97 female and 128 male) from the city of
Santa Fe (placed in the center of Argentina), aged bet-
ween 4 and 13 years old, who attend schools canteens
(20.9 %), public and private schools (36% and 43.1%
respectively), were classified as belonging to low (L),
middle (M) and upper middle (UM) social class, res-
pectively. The survey was carried out between October
2009 and April 2010. The sample was drawn randomly
and parent consensus was asked. Surveys correspon-
ding to children between 4 and 10 years were answe-
red by their parents and those made for people over 10
years old were answered by themselves. 

Data collection instrument 
and study procedures:
A qualitative-quantitative food frequency question-

naire considering only foods where EDTA as additive
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is allowed by the CAA was performed. The food
groups used for the preparation of this survey were:
dressings (mayonnaise and mustard), soda, soft drink,
powdered soft drink, packaged ice cream, and marga-
rine. For each food group the frequency of con-
sumption (how often the food is consumed at day,
week or month), the number of servings consu-
med each time and the brand most frequently con-
sumed were asked. The survey suggested different
serving sizes depending on the food, for example:
cups, soup spoons, teaspoons, etc. 

The weight of each individual was measured
in order to calculate the EDTA ADC, expressed
as mg/kg/day.

The survey also requested details about the age
and sex of the subject. 

In the same survey, the consumption of break-
fast cereals was assessed.

Analysis of the questionnaires:
The ADC of each food was recorded. The presence

of EDTA in a product was considered from the label
of each food. If the food contained EDTA, the maxi-
mum concentration allowed by the CAA was taken. 

Serving sizes were considered according those es-
tablished in the MERCOSUR Technical Resolution
47/03 (Spoonful of soup: 10 g, spoonful of tea: 5 g,
glass: 200 ml, can: 354 ml, bottle: 250 ml) (12).

To study the potential use of FeNaEDTA as fortifi-
cant in breakfast cereal, a level of 11mg Fe/100 g pro-
duct was considered. This is the amount stated in the
majority of commercially available breakfast cereals.
This value corresponds to 57.4 mg EDTA, because
molar ratio iron: EDTA of 1:1 (11).

Statistical analysis:
Data were processed using the Statgraphic Plus 5.1

for Windows. In order to determine if the sample be-
long to a normal population the determination of kur-
tosis was made. As samples were from a non-normal
distribution, data were compared using Kruskal-Wallis
Test. When p value was less than 0.05, the difference
was considered significant.

RESULTS 

Food Average Daily Consumption:
Table 1 shows food ADC for each one of the foods

evaluated and the percentage of participants who con-
sumed them. The Multifactor ANOVA shows that
there were no statistically significant differences in the
consumption of these foods by gender and social class.

TABLE 1
Food average daily consumption (ADC) 

and consumption percentage 

Food % ADC (g or mL/day)*

Mayonnaise 79.1 7.2 ± 10.9

Mustard 24.0 1.0 ± 2.5

Margarine 16.0 3.1 ± 29.4

Soda 98.2 343.5 ± 395.0

Soft drinks 63.5 110.0 ± 235.0

Powdered soft drink 89.8 335.7 ± 479.0

Packaged ice-cream 62.7 14.0 ± 28.1
*Median value ± SD

These foods supply about 1226.2 KJ/day (293.3
Kcal/day), considering the ADC values showed in
Table 1 and average energy values of 1676.2 Kj for
mayonnaise, 200.6 Kj for soda and 54.3 Kj for pow-
dered soft drinks (13), which would represent from 15
to 17% of the energy needs of this age group (7213-
8175 Kj/día) (14).

EDTA Average Daily Consumption:
Considering the foods that actually use EDTA and

the maximum EDTA supply that each type of food
could do according CAA, an EDTA ADC of 0.0603 ±
0.0145 mg/kg/day was obtained. This represents a
2.4% of the ADI (2.5 mg / kg / day; ADI). The range
of EDTA consumption was 0.001 - 1.26 mg/kg/day,
with a median of 0.011 mg/kg/day.

Factors affecting EDTA 
Average Daily Consumption:
When EDTA ADC was analyzed by sex and age,

no statistically significant differences were found. Ho-
wever, when the factor was the social class, middle-
class children consumed more EDTA and upper middle
class had the lower EDTA consumption (Table 2).

When EDTA ADC was analyzed by kind of consu-
med food, it could be observed that soda and mayon-
naise were the foods which did the major contribution.
Soft drinks, powder soft drinks and packaged ice
cream consumed did not contain EDTA (Table 3). 
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Potential EDTA Daily Consumption:
In the unlikely event that all brands of food where

EDTA addition is permitted would use it, the potential
EDTA daily consumption would increase to 0.6
mg/kg/day, which represents 24.12% of the ADI.

Potential EDTA consumption in case of using 
FeNaEDTA as fortificant in breakfast cereals:
The ADC of breakfast cereals was 27 g/day, with a

standard deviation of 61.58 g/day. No statistically sig-
nificant differences were found when these data were
evaluated according to sex and social class.

The hypothetical EDTA consumption from break-
fast cereals, in the case of iron fortification with 11 mg
Fe/100g using FeNaEDTA as iron source, would be
0.4 mg/kg/day. 

If this value adds to EDTA ADC calculated from
the intake of food which EDTA addition is allowed,
the potential EDTA ADC would be 0.46 ± 0.32
mg/kg/day. 

DISCUSSION

The children population under study belongs to L
(20.9%), M (36%) and UM social class (43.1%).

Table 1 show that almost all participants consumed
soda, powdered soft drinks and mayonnaise on a re-
gular basis. The energy come mainly from lipid and
refined sugars. Taking into account the increased in-
cidence of obesity observed in this age group in recent
years, the consumption of these foods would be an un-
healthy habit for a population in the middle stage of
growth and adoption of eating habits.

EDTA ADC values were close to those obtained by
Cagnasso et al (11), in a survey of children and ado-
lescents of both sexes, aged from 3 to 18 years, from
the city of Buenos Aires (EDTA ADC = 0.04
mg/kg/day, 1.6% of the ADI). However, the EDTA
ADC value is lower than those obtained in other Latin
American countries like Brazil, Chile and Mexico,
where 0.18 mg/kg/day, 0.40 mg/kg/day and 0.48
mg/kg/day, EDTA ADC who were found, respectively
(15). These differences could be due to the different
food habits and because in these countries, the use of
EDTA in a wider range of products is allowed. Coin-
ciding with the results of Cagnasso et al (11), sex and
age did not affect EDTA ADC, and soft drinks and ma-
yonnaise were the foods that contribute most to the
EDTA ADC.

The hypothetical EDTA consumption from break-
fast cereals adds to EDTA ADC calculated from the
intake of food which EDTA addition is allowed, the
potential EDTA ADC would be 0.46 ± 0.32
mg/kg/day, representing 18.4% of the ADI (2.5
mg/kg/day). In this case, 4 subjects would have a con-
sumption of 0.72 ± 0.06 mg/kg/day, representing
28.8% of the ADI.

CONCLUSIONS

The results show that the EDTA ADC observed in
children and adolescents from the city of Santa Fe
(0.06 mg/kg/day) was below to the maximum value of
IDA (2.5 mg/kg/day), being soda the food that contri-
buted most to EDTA intake.

This study shows that fortification of breakfast ce-
real with FeNaEDTA would have a significant in-
fluence on EDTA ADC. However, the EDTA ADC
would not exceed the ADI for EDTA, especially when
it is consider that the methodology used (food fre-
quency questionnaire) tends to overestimate the con-
sumption. Thus, it can be assumed that the actual intake
of EDTA would be less than that found in this study.

TABLE 2 
Kruskal-Wallis Test for EDTA Average Daily 
Consumption (ADC) analyzed by social class.

Social class n EDTA ADC
(mg/Kg/day)*

Lower class 47 0.0198 ± 0.0024 b

Middle class 81 0.0276 ± 0.0076 c

Upper middle class 97 0.0130 ± 0.0045 a
*Median value ± SD. LSD test was used for statistic analysis. When p
value was less than 0.05, the difference was considered significant.

TABLE 3 
Kruskal-Wallis Test for EDTA Average Daily 

Consumption (ADC) analyzed by food groups.

Food EDTA ADC
(mg/Kg/day)*

Mayonnaise 0.0104 ± 0.0040 c

Mustard 0.0010 ± 0.0004 a

Margarine 0.0070 ± 0,0010 b

Soda 0.0420 ± 0.0090 d

Soft drinks 0
Powdered soft drinks 0
Packaged Ice-cream 0
*Median value ± SD. LSD test was used for statistic analysis. When p
value was less than 0.05, the difference was considered significant.
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Breakfast cereals would be an important vehicle for
fortification using FeNaEDTA, particularly because of
cereals have high phytate content and other iron sour-
ces have low bioavailability in this matrix.

Acknowledgments: The authors thank Melina
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Evaluación de los métodos de la normatividad mexicana para
la determinación de nitritos en alimentos infantiles.

RESUMEN. Se evaluaron los dos métodos para la deter-
minación de nitritos, que solicita la normatividad mexicana,
en alimentos infantiles cárnicos con verduras. Se determinó
el contenido de nitritos a los alimentos infantiles, materias
primas y productos intermedios del proceso de elaboración;
en cada corrida analítica se incluyeron un blanco de reacti-
vos y una muestra testigo; además se determinó la sensibi-
lidad, porcentaje de recuperación y precisión de las
metodologías. Los resultados en los alimentos infantiles in-
dicaron una importante diferencia en los contenidos de ni-
tritos obtenidos entre las metodologías, debido a la
persistente presencia de turbidez en los extractos. Se propu-
sieron diferentes tratamientos físicos para eliminarla, pero
únicamente la redujeron; tal turbidez se atribuyó a los hi-
dratos de carbono; las concentraciones de nitritos informa-
das presentaron una dispersión grande y estuvieron por
debajo del límite de cuantificación de ambos métodos, por
lo que no es recomendable la aplicación de estas técnicas
para alimentos que se sospechan contienen trazas de nitritos. 
Palabras clave: Nitritos, método de Griess, alimentos in-
fantiles con carne y vegetales, hidratos de carbono

SUMMARY. Evaluation of the methods for the determi-
nation of nitrites in baby foods according Mexican legis-
lation. We evaluated the two methods accepted by the
Mexican norm for the determination of nitritesin infant meat-
based food with vegetables. We determined the content of
nitrites in the infant food, raw materials as well as products
from the intermediate stages of production. A reagent blank
and a reference sample were included at each analytical run.
In addition, we determined the sensitivity, recovery percen-
tage and accuracy of each methodology. Infant food results
indicated an important difference in the nitrite content de-
termined under each methodology, due to the persistent pre-
sence of turbidity in the extracts. Different treatments were
proposed to eliminate the turbidity, but these only managed
to reduce it. The turbidity was attributed to carbohydrates
which disclosed concentration exhibit a wide dispersion and
were below the quantifiable limit under both methodologies;
therefore it is not recommended to apply these techniques
with food suspected to contain traces of nitrites. 
Key words: Nitrites, Griess test, meat-based infant food
with vegetables, carbohydrates

INTRODUCCIÓN

Los nitritos y los nitratos se emplean como aditivos
en la fabricación de productos de origen animal y son
los responsables del color rosado de la carne curada;
contribuyen al sabor e inhibición del crecimiento de
Clostridium botulinum cuya toxina puede causar la
muerte (1). Su presencia en los alimentos no solo se
debe al empleo de sales de curación; por el ciclo bio-
lógico del nitrógeno se han encontrado nitratos entre
1 a 10000 mg/kg de peso fresco, en vegetales, diferen-
cia que se deben al suelo, agua y al uso de fertilizantes
(2,3). Por otro lado la presencia de nitritos en los ve-
getales se debe a la reducción del nitrato; reacción que
requiere condiciones de pH, enzimas reductoras o
iones metálicos; además, ocurre durante el escaldado

ó el almacenamiento a temperaturas mayores a las de
refrigeración (4).

A manera general se han detectado nitratos y nitritos
en alimentos sin procesar como: carne, cereales y pes-
cado, así como en alimentos procesados como: lácteos
ó bebidas a base de vegetales; no obstante, los nitritos
varían en cada alimento, pero la concentración en pro-
ductos cárnicos curados no debe ser >156 mg/kg (5),
mientras que en alimentos que no se someten a curación
se han encontrado concentraciones < 5 mg/kg (2).

En México se comercializan alimentos infantiles
(AI) que se etiquetan con nombres de productos cár-
nicos curados (papilla de jamón con vegetales), lo que
hace pensar que fueron elaborados con jamón y son
objeto de la normatividad mexicana para ese tipo de
cárnicos, aunque el fabricante declara haberlo elabo-
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rado con pernil de cerdo que no fue sometido a un pro-
ceso de  curado.

Debido a lo anterior, es conveniente la correcta
aplicación de la regulación por los efectos toxicológi-
cos para el consumidor, formación de Nitrosaminas
(1), especialmente cuando los productos van dirigidos
a población susceptible, siendo los niños <6 meses los
que presentan el mayor riesgo (6).

Entre los métodos analíticos para determinar nitri-
tos en alimentos y agua se encuentran los basados en
espectrofotometría, potenciometría,  quimioluminis-
cencia, electroforesis- capilaridad ó HPLC (7-9); en
México, la Secretaría de Salud y la industria cárnica,
emitieron la norma NOM-122-SSA1-1994, que in-
cluye dos métodos (A y B) basados en la reacción de
Griess, debido al bajo costo de reactivos, procedi-
miento simple, confiabilidad y no requiere instrumen-
tos costosos. Sin embargo, no se ha evaluado su
desempeño con AI cárnicos. Un análisis previo en
estos productos informó concentraciones < 2 mg/kg
con el método B yentre 10 a 20 mg/kg con el método
A, diferencia importante, a pesar de que tienen proce-
dimientos similares.

La presente investigación evaluará el desempeño
de las metodologías y determinará el origen de las di-
ferencias en los resultados al evaluar nitritos en AI,
con los métodos de la normatividad mexicana.

MATERIALES Y MÉTODOS.

1. Materiales
Los AI fueron: Papilla de jamón con vegetales

(PJV), Papilla de carne de res con vegetales (PRV) y
Papilla de carne de pollo con vegetales (PPV); los cua-
les fueron proporcionados por el fabricante. La mues-
tra testigo (MT) fue jamón tipo Virginia (JV). 

2. Métodos para la determinación de nitritos des-
critos en la normatividad mexicana (5)

Los métodos, para la determinación de nitritos (A
y B), se basan en la diazotización de Griess en la cual
se obtiene un colorante azoico por acoplamiento de
una sal de diazonio con una amina aromática, que
puede ser alfa-naftilamina ó 1-naftilamina en presen-
cia de ácido sulfanílico (Reactivo de Griess). El colo-
rante se detectó a una longitud de onda de 520 nm en
un espectrofotómetro Beckman® DU-70.

a. Reactivos
Ácido sulfanílico, ácido acético, cloruro

mercúrico, nitrito de sodio e NaOH de Baker®, 1-naf-
tilamina de Sigma-Aldrich®, sulfato de zinc de
Merck® y papeles filtro para retención de partículas
de 8,  2.5 y 0.45 µm de diámetro Whatman®.

b. Extracción
La diferencia fundamental entre métodos es

la extracción, porque la precipitación de proteínas y
otros sólidos se realiza con diferentes reactivos. 

La extracción del método A se realizó con 1 a 2g
de muestra, molida y homogenizada, en un vaso de
precipitados de 50 mL, se agregaron 40 mL de agua
caliente, se agitó y transfirió a un matraz volumétrico
de 250 mL, el vaso se lavo con porciones de agua ca-
liente hasta completar 160 mL. Se colocó el matraz en
baño de vapor con agitación por 2 h. Al términose
agregaron 5 mL de solución saturada de cloruro mer-
cúrico y se agitó. Se llevó a aforo y se filtró, se tomó
una alícuota de 50 mL, en un tubo de Nessler, se agre-
garon 2 mL del reactivo de Griessse agitó y se dejó re-
posar durante 20 min para desarrollode la reacción.

Para el método B se realizó con 2 a 3 g de muestra,
molida y homogenizada, en un vaso de precipitados
de 50 mL, se agregaron 40 mL de agua caliente, se
agitó y vacióa un matraz volumétrico de 250 mL, se
lavócon porciones de agua caliente hasta completar
160 mL. Se colocó el matraz en baño de vapor por 90
min, se agregaron 10 mL de sulfato de zinc 0.42 M y
se agitó. Se agregaron 12 mL de NaOH al 2% se agitó
y coloco enbaño de vapor por 10 min. Se enfrió a tem-
peratura ambiente y aforó. Se filtró y tomaron 50 mL
en un tubo de Nessler se agregaron 2 mL del reactivo
de Griess, se agitó y para desarrollo de la reacción se
dejó reposar durante 20 min.

c. Solución patrón de nitritos y curva están-
dar de comparación

La solución patrón (SP) se obtuvo al diluir
10 mL de una solución que se preparó con 0.5 g de
NaNO2 y 1 L de agua libre de nitritos, en 1 L de agua
destilada (1mL= 0.005 mg de NaNO2).

Para la curva estándar se consideraron 12 puntos,
de 0 a 0.05 mg, que se prepararon al agregar entre 0
a 18 mL de la SPen tubos Nessler, se llevaron a aforó
y se agregaron 2 mL del reactivo de Griess, se agita-
ron y después de 20 min se determinó la absorción
del colorante azoico espectrofotométricamente. Los
puntos equivalen a concentraciones de 0 a 125 mg/kg
de alimento

d. Control de Calidad
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Los controles para asegurar la calidad de las medi-
ciones, en cada corrida analítica, consistieron en: a. Se
preparó la curva de comparación, la cual debió tener
una r2≥0.98, b.Se incluyeronla muestra testigo y el
blanco de reactivos, c. Las muestras se trabajaron de
manera ciega, se codificaron con números aleatorios,
y por quintuplicado, d. El funcionamiento del espec-
trofotómetro se verificó con una celda de holmio.

3. Determinación de nitritos a los AI, sus materias
primas y  productos intermedios del proceso de elabo-
ración de la PJV.

Se incluyeron dos modificaciones, durante el pro-
ceso de filtración, sin afectar el fundamento de las téc-
nicas, con el objeto de eliminar las diferencias entre
métodos, tales cambios fueron: a. Previa centrifuga-
ción de los extractos a 5500 rpm/5 min y b. Filtración
adicional con filtros de 0.45 µm.

4. Determinación de la sensibilidad, porcentaje de
recuperación y precisión de los métodos

Para determinar la sensibilidad, la cual incluye la
concentración neta mínima detectable (CMD) y el lí-
mite de cuantificación (LoQ),  de ambos métodos se
empleó la guía Eurachem (10). 

Para el porcentaje de recuperación se analizaron
soluciones acuosas entre 1 a 75 mg de nitritos/L y AI
adicionados, con una concentración conocida de nitri-
tos. Las soluciones se obtuvieroncon la SP y agua des-
ionizada, los resultados se informaron en mg/L, y los
AI adicionados se prepararon a partir de 2 g de la pa-
pilla a los cualesse agregaron los micro litros (μL) ne-
cesarios de SP para obtener 5 concentraciones
equidistantes entre 6 a 30 mg/kg,  los resultados se in-
formaron en mg/kg; cabe mencionar que en cada co-
rrida analítica se analizó la papilla sin adicionar. 

Para la precisión, repetibilidad y reproducibilidad,
de ambos métodos se utilizó la ISO-5725-2 (10).

5. Caracterización de los alimentos infantiles
Para determinar la composición de los AI y detectar

las posibles interferencias, se llevó a cabo un análisis
químico proximal y de fibra soluble e insoluble; de
acuerdo a los métodos de normas oficiales mexicanas
(NOM) y normas mexicanas (NMX) para extracto eté-
reo (EE) (11), cenizas (12), humedad (13), proteína
(14), fibra cruda (15) y fibra dietética (FD) (16); los
hidratos de carbono (HC) se obtuvieron por diferen-
cia.

6. Análisis estadístico.
Los resultados se presentaron con la media, desvia-

ción estándar y los coeficientes de variación (CV) para
conocer la variación alrededor del valor medio o cen-
tral, en ambas metodologías. 

Para determinar la temperatura y porosidad del
papel a emplear; así como, evaluar la diferencia en las
concentraciones obtenidas para una misma muestra
entre métodos se aplicó una prueba t para muestras re-
lacionadas.

RESULTADOS.

Determinación de nitritos a los AI, materias pri-
mas y a productos intermedios del proceso de 
elaboración.
Para determinar como afectanla determinación las

variables: porosidad del papel filtro y la temperatura
de extracción; el JV se sometió a dos temperaturas de
extracción (20 y 92.8°C) en cada método. Los resul-
tados indicaron que esta variable no afectó el conte-
nido de nitritos. Por el método A se obtuvieron
concentraciones iguales (p>0.05) en ambas tempera-
turas y los nitritos promedio estuvieron en 92.88 ±
1.61 mg/kg; en el método B se obtuvo un comporta-
miento similar yel promedio fue de 75.13 ± 2.65
mg/kg; los CV fueron < 5% y en cada temperatura de
extracción la n = 10. Cabe mencionar que el JV, em-
pleado para el desarrollo de cada método fue de dife-
rente lote, lo que explica la diferencia en
concentraciones entre métodos. Por lo anterior, la
prueba para evaluar el tamaño de poro del papel filtro,
se realizó a 92.8°C y se consideraron papeles libres de
cenizas y para retención de partículas de 8 µm y 2.5
µm, los resultados fueron diferentes (p< 0.05) por el
método A porque los extractos obtenidos con el papel
de 8 µm presentaron ligera turbidez, aun cuando se
trato de la MT, e informó concentraciones mayores,
de 103.01±4.13 mg/kg, no obstante con 2.5 µm se ob-
tuvieron extractos claros y nitritos alrededor de 75.60
mg/kg; el método B no informo diferencias (p<0.05)
y la concentración promedio fue de 88.26±2.02 mg/kg;
por cada papel la n=10. Debido a lo anterior se decidió
emplear una temperatura de 92.8°C para la extracción
y papel para retención de partículas de 2.5 µm.

Las materias primas analizadas que se emplean en
la elaboración de la PJV,fueron: pernil de cerdo, agua
de proceso y almidón modificado de maíz waxy; por
el método A se obtuvieron resultados < 3.6 mg/kg y
con CV entre 18-46%, el almidón informo la mayor
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concentración de nitritos seguido del pernil de cerdo;
en cambio con el método B se obtuvieron resultados
negativos.También se analizaron algunos de sus pro-
ductos intermedios como: 1. pernil de cerdo/agua, 2.
pernil de cerdo/agua/ vegetales, 3. pernil de
cerdo/agua/vegetales/espinacas; los resultados fueron
menores a 7 mg/kg con el método A, la mayor con-
centración fue para el producto intermedio 3 y los de-
másinformaroncontenidos < 1.5 mg/kg con CV >30%,
los extractos presentaron turbidez;por el contrario con
el método B, no se detectaron nitritos y los extractos
fueron claros.

El contenido de nitritos en los AI fueron menores
a 9 mg/kg por el método A y la PJV presentóel mayor
contenido, 9.05±1.53 mg/kgcon CV= 16.93%; la PRV
y PPV informaron concentraciones < 4 mg/kg y con
CV>20%; con el método B el único AI que informó
una concentración positiva fue la PJV, con 0.98±0.08
mg/kg con CV = 18%.

Los resultados de los tratamientos físicos para eli-
minar las diferencias entre métodosse presentan en la
TABLA 1, en esta se observan concentraciones de ni-
tritos parecidas entre métodos, sin  embargo se observa
también variación importante.

sible obtener alícuota suficiente para la reacción; sin
embargo, por el método B informaron concentraciones
< 1 mg/kg con CV >50%.

Estimación de la sensibilidad, porcentaje 
de recuperación y precisión de los métodos.
De la estimación de la sensibilidad para el método

A se obtuvo que la CMD fue de 0.0011mg, que equi-
vale a 2.80 mg/kg, y un LoQ de 0.0037mg (9.33
mg/kg); mientras que, por el método B la CMD fue de
0.0015mg, que equivale de 2.5 a 3.75 mg/kg, y un
LoQ de 0.0049mg (8.33 a 12.5 mg/kg); las concentra-
ciones estimadas se calcularon con base al peso de
muestra de la normatividad. 

Para determinar los porcentajes de recuperación se
consideraron las concentraciones entre 1 a 75 mg/kg,
porque los AI informaron concentraciones < 10 mg/kg
y la MT entre 71 a 75 mg/kg. En ambos métodos, para
las concentraciones de 10 a 75 mg/kg los porcentajes
se encontraron entre 85 a 118% con CV< 5%, FI-
GURA 1, no obstante entre 1 a 5 mg/kg se obtuvieron
CV> 24% y la recuperación presentó un intervalo
mayor, 59 a 127%; debido a los resultados se estable-
ció que las mediciones son mas confiables a partir de
9.7 mg/kg. En todas las corridas analíticas la MT in-

formó similitud (p>0.05) entre
métodos y CV< 5%.

Con el objeto de cuantificar
las concentraciones < 9.7 mg/kg
con una menor dispersión se
llevó a cabo el análisis con 5 y
10 mL de solución de concen-
tración conocida. En el caso de
5 mL se logró cuantificar con
CV< 5% y %R entre 80-120
hasta 5 mg/L; sin embargo las
menores informaron%R simila-
res pero CV> 15%. Al analizar
10 mL hubo diferencias entre
métodos, con el A se cuantificó
hasta 2 mg/L con CV< 5%,
mientras que con el B fue a par-
tir de 3 mg/L. Cabe mencionar
que para estas corridas la curva

de calibración se preparó en el intervalo de 0.001 a
0.004 mg de nitrito de sodio y presentó una r2=0.999.

La determinación de los porcentaje de recuperación
enlos AI se realizó con las PPV y PRV, se observó que
en ambos métodos las papillas sin adicionar y las agre-

TABLA 1
Tratamientos propuestos para eliminar interferencias (turbidez).

Papilla
Centrifugación de los extractos

Método A Método B
n mg/kg DE CV n mg/kg DE CV

PPV* 10 1.37 0.92 70 10 0.86 0.57 66

PRV‡ 10 2.25 0.96 43 10 1.59 0.43 27

PJV¦ 10 3.06 0.89 30 10 2.11 1.75 83

Papilla
Filtrado adicional con filtro de 0.45 µm

Método A Método B
n mg/kg DE CV n mg/kg DE CV

PPV* 10 4.50 2.00 44 10 1.23 0.42 34

PRV‡ 10 3.27 1.56 48 10 0.59 0.58 98

PJV¦ 10 3.54 1.75 49 10 0.55 0.77 140

*Papilla de pollo con vegetales.  ‡Papilla de res con vegetales.  ¦Papilla de jamón con vegetales.

Debido a lo anterior y a las estimaciones de la sen-
sibilidad de los métodos, que se exponen posterior-
mente, se analizaron los AI cárnicos con untamaño de
muestra mayor, para tales corridas analíticas se some-
tieron al análisis 5g del AI; por el método A no fue po-
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gadas con 6 mg/kg de nitritos informaron CV>30%,
no obstante, por el método A las concentraciones > 10
mg/kg presentaron CV< 5% y %R entre 80-120%; en
cambio el método B tuvo este comportamiento para
las concentraciones ≥ 12 mg/kg. 

La precisión se realizó con el JV, los resultados
para el método A indicaron que 8.94 mg/kg es la dife-
rencia máxima aceptable (DMA) entre las repeticiones
del mismo día y una DMA de 9.32 mg/kg entre repe-
ticiones de diferentes días. Para el método B se estimó

una DMA de 8.56 mg/kg entre repeticiones del mismo
día y una DMA de 10.13 mg/kg entre repeticiones de
diferentes días; lo anterior para una concentración de
71.18±1.53 mg/kg en el método A y de 73.15±1.61
mg/kg en el método B.

Caracterización de los alimentos infantiles.
La caracterización se detalla en la TABLA 2; se

observa que los AI presentaron de 30 a 40% más de
HC, 12% más de humedad, 80% menos cenizas y de
50 a 60% menos proteína y EE, que la MT. Por lo que,

la diferencia se ubicó en los componentes re-
lacionados a los HC; pero en el JV, una prueba
de lugol confirmó la presencia de HC comple-
jos como almidón y dextrinas, no obstante en
el jamón tipo York resultó negativa.

DISCUSIÓN.

Se realizaron la determinación de las con-
diciones de temperatura de extracción y poro-
sidad del papel porque no se describen sus
características en los métodos de la normati-
vidad mexicana; únicamente se menciona que
el papel debe ser libre de nitritos; sin embargo,
en los métodos consultados en bibliografía la
temperatura de extracción varía entre 20°C a
93°C, temperatura aproximada de ebullición
del agua en la Ciudad de México, con tiempos
de proceso de extracción de 5 h a las tempera-
turas bajas y minutos para las altas, depen-
diendo de la modificación al método (1,7,17).

Por los resultados de nitritos obtenidos en

FIGURA 1
Determinación de nitritos a soluciones con concentración conocida (0 a 75.6 mg/L)

TABLA 2
Composición química de las papillas infantiles 

Químico 
Proximal

PRV¦ PPV** PJV††
Jamón

tipo 
Virginia¦¦

Jamón
tipo

York¦¦

g/ 100g

Humedad 84.6 84.7 85.4 76.0 75.2

Cenizas 0.5 0.7 0.7 3.6 3.1

Extracto etéreo 1.4 1.6 1.9 3.0 2.5

Proteína (N x 6.25) 5.7 4.9 5.5 12.3 17.7

Fibra Cruda 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

HC* 7.8 8.1 6.5 5.0 1.5

FD‡ soluble 0.0 0.73 0.0 - -

FD‡ insoluble 3.4 1.39 2.5 - -

*Hidratos de Carbono; ‡Fibra Dietaria; ¦Papilla de res con vegetales

** Papilla de pollo con vegetales; ††Papilla de jamón con vegetales; ¦¦ Fuente (26).
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las materias primas y productos intermedios la diferen-
cia entre métodos se pueden atribuir a los HC; así los
AI informaron una concentración menor a 7 mg/kg por
el método A y menores a 1mg/kg por el método B, las
concentraciones mayores se debieron a la PJV; no obs-
tante los tratamientos físicos la disminuyeron, a una
concentración menor de 4.5 mg/kg por el método A y
menor a 2 mg/kg por el método B pero en ambos casos
se obtuvieron concentraciones con gran variación. La
concentración para este tipo de productos alimenticios
hasta ahora informada se encuentra en 0.05 mg/kg (18).

La turbidez de los extractos obtenidos con el mé-
todo A se debió al almidón modificado, se ha infor-
mado que presenta opacidad en solución en todo el
espectro visible, 400 a 700 nm, con porcientos de
transmitancia (%T) a 650 nm entre 5.20 a 20.9 porque
depende de las modificaciones y sustituciones realiza-
das al almidón de maíz waxy (19-21), debido al prin-
cipio óptico de la espectrofotometría es primordial que
no exista turbidez porque interfiere con las lecturas
(22); el almidón modificado empleado en estos AI in-
forma el menor %T (21), además con esta metodología
únicamente se desnaturalizan las proteínas, por el con-
trario con el método B se obtuvieron extractos claros
lo que se atribuye a la adición de NaOH, el cual mo-
difica el pH del medio y ocasiona que las proteínas
pierdan su capacidad de asociación con los HC; tam-
bién, se ha informado que provoca ligera ionización
del almidón y debido a las fuerzas electrostáticas de
los grupos hidroxilo, aniónicos, se evita la asociación
de las cadenas del almidón por repulsión (19). 

Por otro lado, debido a los resultados en la determi-
nación de la sensibilidad no sería recomendable la apli-
cación de estas metodologías para evaluar productos
que se sospecha contienen concentraciones más bajas
al LoQ, pues estas concentraciones presentaran una va-
riación importante. Una estrategia para cuantificarlas
es incrementar la cantidad de muestra, pero es viable
para muestras que presentan extractos claros, en con-
cordancia en métodos espectrofotométricos para ver-
duras se emplean 25g de muestra diluida a 200mL para
concentraciones altas y 20g diluidos a 50mL para bajas,
con lo cual la CMD fue de 0.2 mg/kg (23), esta posibi-
lidad se descartó para el método A. No obstante con el
método B al incrementarse el tamaño de muestra se de-
tectaron concentraciones por debajo de la CMD, pero
coincidentemente presentaron gran variación. 

La precisión de los métodos se comprobó a la con-

centración informada por la MT; sin embargo, a las
concentraciones que presentaron los AI no fue posible
estimarla porque estuvieron por debajo del LoQ y
CMD.   

De la recuperación de los métodos, con los AI, los
porcentajes fueron aceptables y de acuerdo a los es-
tándares, es decir, entre 80 a 120%;  sin embargo para
concentraciones menores a 10 mg/kg los resultados
presentaron este mismo comportamiento, no obstante
el CV se incrementó; además, a manera general, se en-
contraron diferencias en las concentraciones informa-
das por cada método, por el método B fueron más
cercanas a la concentración teórica, situación contraria
en el método A lo que se puede atribuir a la persistente
opacidad de los extractos. En últimas investigaciones,
se ha corroborado y determinado que la presencia de
ácido ascórbico interfiere en la reacción del compuesto
azo, lo que puede resultar en una menor detección de
nitritos (24). Además un pH ácido, menor a 5, afecta
la estabilidad del nitrito, mientras que un pH básico y
alrededor de 8.86 sólo se extrae el 68% del nitrito pre-
sente en la muestra, por lo que se ha sugerido un ajuste
de pH entre 6 a 8 pero puede ocasionar la precipitación
de las proteínas, lo que restringe la matriz alimenticia
a analizar, (25).  

Los resultados de la presente investigación fueron
decisivos en la modificación de la NOM-122-SSA1-
1994 (5), misma que fue derogada y sustituida por la
norma oficial mexicana NOM-213-SSA1-2002, en
esta última se hace referencia a la implantación de
controles de análisis para asegurar la calidad de las de-
terminaciones; así como también se cambió la sal
diazo: alfa-naftilamina (NAFTILAMINA 1) por N-1-
naftiletilendiamina (NED), ya que representa menor
riesgo para la salud del analista. 

Sin embargo los AI o sus materias primas no son
regulados aún en México, en cuanto al contenido de
nitratos o nitritos; en la Unión Europea, para regular
el contenido de nitratos y nitritos en alimentos proce-
sados y no procesados, se  han emitido dos leyes, Re-
glamento 194/97 y la Directiva 95/2/EC y la FDA
dentro del Código de Regulación Alimentaria, estable-
ció un máximo de 200 mg de nitrito/kg de alimento,
como agente conservador, pero en la etiqueta debe
portar la leyenda “No debe ingerirse por infantes” ya
que para esta población se recomienda una ingestión
no mayor a los 10 mg/ kg. 

La Ingestión Diaria Aceptable (IDA)  de nitratos,
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informada por el comité conjunto de la FAO/OMS
2002, es de 0 a 3.7 mg/kg peso corporal. Puesto que
la toxicidad de los nitratos proviene de su conversión
en nitritos, deberá tenerse en cuenta también la IDA
de nitritos que se estableció de 0 a 0.07 mg/kg de
peso corporal.

CONCLUSIÓN

Los métodospara la determinación de nitritos de la
normatividad mexicana son aplicables para productos
alimenticios que contengan concentraciones de nitritos
> 9.5 mg/kg, para tales concentraciones las  metodo-
logías estudiadas  informan CV menores a 5%  lo cual
es deseable. En estos métodos la principal causa de
obtención de falsos positivos por el método A es la tur-
bidez, por lo que es importante considerar que para
productos que contengan almidones modificados es
recomendable aplicar el método B, con el que se logra
la clarificación. Es importante hacer énfasis que estas
metodologías no son aplicables para los AI cárnicos
con vegetales, además se deberá evitar utilizar nom-
bres de productos cárnicos curados para nombrar pro-
ductos alimenticios que no los contienen y por último
se sugiere que se modifique la NOM-213-SSA1-2002
para que se informe los LoQ de los métodos, con lo
que se evitara se analicen alimentos con una concen-
tración > 9.5 mg/kg.
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Contenido de polifenoles y capacidad antioxidante 
de bebidas elaboradas con panela

RESUMEN. El objetivo de este trabajo fue determinar el
contenido de polifenoles y la capacidad antioxidante en be-
bidas elaboradas con panela (edulcorante natural obtenido
de la concentración del jugo de caña), a fin de evaluar su
potencial como fuentes de antioxidantes. En bebidas ela-
boradas con tres marcas de panela (A, B y C) sabor a limón,
mandarina y durazno, se determinó el contenido de polife-
noles totales utilizando el reactivo de Folin-Ciocalteu y la
capacidad antioxidante por tres métodos: Eficiencia anti-
rradical DPPH, poder reductor férrico (FRP) y capacidad
de absorción de radicales de oxígeno (ORAC). El conte-
nido de polifenoles varió de 0,76 a 1,26 g EAG/mL y 0,73
a 1,32 g EAT/mL, observando un mayor contenido para la
bebida sabor a limón seguido por mandarina y durazno. Las
bebidas tienen una Eficiencia Antirradical (EA) baja y los
compuestos antioxidantes presentes muestran una cinética
lenta. El poder reductor férrico fue de 8,28 a 10,41 mmol
Fe+2/L. Los valores de ORAC variaron desde 1.536 hasta
5.220 μmol ET/100mL, siendo las elaboradas con la marca
B la de mayor ORAC, seguida por la marca A y C. La inter-
acción marca–sabor afecta de forma significativa el conte-
nido de polifenoles totales y la EA, además el
procesamiento térmico afecta significativamente la EA (p
< 0,05). Los valores de polifenoles encontrados y la capa-
cidad antioxidante mostrada por las bebidas elaboradas con
panela indican que son productos potencialmente con ca-
pacidad antioxidante.
Palabras clave: Panela, antioxidantes, polifenoles, bebida.

SUMMARY. Polyphenols content and antioxidant capa-
city in beverages made with panela. The objective of this
work was to determine the total polyphenols content and an-
tioxidant capacity in beverages made with panela (a natural
sweetener obtained after drying the unrefined whole sugar-
cane juice) in order to assess their potential as sources of an-
tioxidants. In beverages made with three panela brands (A,
B and C) with lemon, tangerine and peach flavors, the total
polyphenols content was determined using the Folin-Ciocal-
teu´s reactive and antioxidant capacity was determined by
three methods: antiradical efficiency DPPH, ferric reducing
power (FRP) and oxygen radical absorbance capacity
(ORAC). The total polyphenols content ranged from 0.76 to
1.26 EAG g/mL and 0.73 to 1.32 EAT g/mL. The lemon fla-
vored beverage showed the highest total polyphenols content
followed by tangerine and peach flavored beverages. The
three beverages had a low antiradical efficiency (AE) and
the antioxidant compounds present in the beverages showed
a slow kinetic. The ferric reducing power ranged from 8.28
to 10.41 mmol Fe+2/L. The ORAC values ranged from 1,536
to 5.220 µmol ET/100mL. The brand B showed the highest
ORAC, followed by brands A and C. The brand-flavor inter-
action significantly affects the total polyphenols content and
the EA, thermal processing also significantly affect the AE
(p<0.05). The values of polyphenols and antioxidant capacity
found in the beverages made with panela indicate that they
are products potentially with antioxidant capacity.
Key words: Panela, antioxidants, polyphenols, beverages.

INTRODUCCIÓN

La panela es un edulcorante natural obtenido por
concentración y secado del jugo de la caña de azúcar
(Saccharum officinarum), consumida en las diversas
regiones productoras del mundo. Actualmente debido
a su obtención artesanal, ha sido prácticamente des-
plazada por la azúcar refinada industrial. En la India y
Pakistán, se le conoce como “gur” y “jaggery”, “ko-
kuto” en Japón, “rapadura” en Brasil, “chancaca” en
Chile, Bolivia, Perú y Argentina; “panela” en Colom-

bia, Ecuador, Guatemala y otros países de Centroamé-
rica, “piloncillo” en México, y “panela” o “papelón”
en Venezuela. Según el Codex Alimentarius, la panela
es el producto de cualquier forma o presentación pro-
veniente de la evaporación del jugo de caña de azúcar,
sin centrifugar.

La panela es un ingrediente importante en la gas-
tronomía de Mesoamérica, Colombia, Perú, Venezuela
y Ecuador, se utiliza para la elaboración del melado o
miel de panela (una especie de caramelo), que es base
de muchos postres y dulces tradicionales, también se
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utiliza para la elaboración de bebidas. Una de ellas es
la bebida tradicional de Colombia, Venezuela y Ecua-
dor, llamada Aguapanela, o "Papelón con Limón" o
Aguadulce, que se prepara dejando disolver un bloque
de panela en agua hirviendo, al que luego se le agrega
limón, para su posterior consumo ya sea en frío o ca-
liente. Otra bebida que se hace a partir de la panela es
el guarapo, que es producto de la fermentación alco-
hólica del agua de panela (1). 

La panela se caracteriza por su alta concentración
de azúcares, contenido de minerales y trazas de vita-
minas (2), sin embargo, la altura sobre el nivel del mar
del sitio donde se cultiva la caña con que se elabora la
panela puede tener efecto sobre la calidad del producto
(3). Además, contiene un alto contenido de polifeno-
les, con propiedades antioxidantes potencialmente im-
portantes (4,5).

Los polifenoles son importantes por sus propieda-
des biológicas, sus efectos antioxidantes, y su posible
función en la prevención de enfermedades crónico de-
generativas que involucran el estrés oxidativo, así
como también su efecto protector contra la oxidación
de lipoproteínas de baja densidad (LDL) (6). Este be-
neficio a la salud ha originado muchas investigaciones
con el fin de identificar los alimentos que los contie-
nen, para así promover su consumo. 

En diversos estudios se ha evaluado el contenido de
polifenoles y la actividad antioxidante del jugo de caña,
in vitro e in vivo, en modelos celulares y animales. Así
se encontró que protege eficientemente el ADN y au-
menta la supervivencia de cultivos celulares sometidos
a radiación (7). También se demostró que previene las
lesiones de engrosamiento de la íntima aórtica por
efecto de los lípidos, en codornices japonesas (8). Así
mismo, en comparación con el azúcar morena y azúcar
blanca refinada, la panela mostró la más alta protección
contra la oxidación del ADN, seguida por el azúcar mo-
rena y el azúcar blanco refinado (9). 

En Venezuela, es habitual el consumo de agua pa-
nela con sabor a limón como bebida refrescante pre-
parada en el hogar. Con el objeto de diversificar el uso
de la panela y ofrecer productos saludables a la pobla-
ción, se ha industrializado y comercializado una be-
bida elaborada con panela, con sabores a limón,
mandarina y durazno. El objetivo de esta investigación
fue determinar el contenido de polifenoles y la capa-
cidad antioxidante de bebidas industrializadas y ela-
boradas con diferentes marcas de panela, a fin de

evaluar su potencial como fuentes de antioxidantes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Muestras
Se analizaron bebidas comerciales de tres sabores:

limón, mandarina y durazno, elaboradas con tres mar-
cas de panela producidas con caña de azúcar. La pa-
nela B y C fue producida de caña cultivada en la
región andina (Estado Táchira, Venezuela) y la A pro-
vino de caña cultivada en zona baja de la región cen-
tral (Estado Lara, Venezuela). Las bebidas fueron
elaboradas con agua donde se disolvió la panela hasta
obtener un contenido de sólidos solubles entre 10 y 14
°Brix. Posteriormente, se sometieron a un proceso tér-
mico (85 °C por 15 min) antes de añadir el saborizante
natural en una cantidad fijada y se envasaron en bote-
llas de vidrio de 330 mL. Se enfriaron en un túnel
hasta alcanzar 30 °C. Con el objeto de evaluar el efecto
de este procesamiento térmico sobre el contenido de
polifenoles y la capacidad antioxidante, se analizó la
bebida sin saborizante elaborada con las tres marcas
de panela, sin y con procesamiento térmico.

Contenido de polifenoles
Se determinaron los polifenoles totales con el reac-

tivo de Folin-Ciocalteau (10) usando una curva patrón
de ácido gálico y tánico (Sigma-Aldrich, Steinheim,
Alemania) en un rango de concentración de 0,05 – 0,60
mg/mL. A una alícuota de 100 µL de muestra y solu-
ción estándar, se agregaron 5 mL de reactivo de Folin-
Ciocalteu (10%) (Merck, Darmstadt, Alemania), se
dejó reposar por 8 min, luego se añadieron 3,5 mL de
una solución de carbonato de sodio al 12%, se agitaron
e incubaron en un baño termostático (Jouan, Virginia,
USA) a 40 ºC por 1 h. Se enfriaron a temperatura am-
biente y se leyó absorbancia a 765 nm en un espectro-
fotómetro Génesis 6 (Thermo Scientific, USA). Los
resultados se expresaron como equivalentes de ácido
gálico y tánico en g/mL de bebida (g EAG/mL y g
EAT/mL), también se expresaron en g EAG/kg de pa-
nela. El análisis se hizo por triplicado.

Eficiencia antirradical DPPH
La capacidad antioxidante se determinó usando el

método del radical DPPH* (1,1-difenil-2-picril- hidra-
cil), que se basa en la utilización del radical libre del
(DPPH*) en solución metanólica al 0,025g/L (11). La
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reacción se realizó usando 3,9 mL de esta solución de
DPPH y 0,1 mL de la muestra a diferentes concentra-
ciones. La absorbancia se leyó a 515 nm en un espec-
trofotómetro Génesis 6 (Thermo Scientific, USA), a
intervalos diferentes hasta que la reacción alcanzó un
equilibrio. El análisis se hizo por triplicado. El por-
centaje de DPPH* remanente fue calculado como
sigue:
%DPPHREM=[(Abs515muestra)/(Abs515control)]x100

A partir del gráfico de este porcentaje versus la
concentración de la muestra se obtuvo el EC50 defi-
nido como la cantidad de muestra (g) necesaria para
disminuir en un 50% la absorbancia. El tiempo nece-
sario para alcanzar el equilibrio a la concentración de
EC50 (TEC50) se calculó gráficamente. Como el EC50
y el TEC50 afectan la capacidad antirradical, se calculó
la eficiencia antirradical (EA) que combina estos dos
factores:

EA = 1/(EC50 x TEC50)

Poder reductor férrico (FRP)
La actividad antioxidante fue medida utilizando el

Potencial Reductor Férrico (FRP) (12). A 50 µL de be-
bida previamente desproteinizada con ácido tricloroa-
cético 10%, se le adicionaron 100 µL del reactivo FRP
(1,5 mL de solución de FeCl3, 1 mL de K3Fe (CN)6 y
15 mL de tampón acetato pH 3,6), se homogeneizaron
y se dejaron en reposo durante 1 h a temperatura am-
biente. Se midió la absorbancia contra un blanco de
agua a 720 nm en un lector de microplacas modelo
ELx800 (BioTek Instruments, EEUU). El FRP se ex-
presó como la cantidad de hierro reducido (mmol
Fe+2/L), utilizando como solución patrón al FeSO4 (250
– 1.000 mmol/L).  El análisis se hizo por triplicado.

Capacidad de absorción de radicales de oxígeno 
(ORAC)
Se determino la capacidad antioxidante in vitro si-

guiendo el método ORAC (13). Como solución están-
dar se utilizó Trolox (ácido 6-hidroxi-2, 5,
7,8-tetrametilcromo-2-carboxílico, de Sigma–Aldrich,
Steinheim, Germany), un análogo de la vitamina E so-
luble en agua. La reacción se llevó a cabo en 75 mM
tampón fosfato (PBS) pH 7,4  y el volumen de reac-
ción final fue de 200 µL. Se preparó un blanco usando
tampón fosfato en lugar del antioxidante y se prepara-
ron ocho soluciones de Trolox (0,2-1,6 nmoles, con-

tenido final en mezcla de reacción). Los blancos, las
soluciones estándares, las diluciones de la bebida (20
µL) y la fluoresceína (de Sigma–Aldrich, Steinheim,
Alemania; 120 µL de 70 nM de concentración final)
fueron colocadas, por triplicado, en una microplaca
negra de 96 pozos fondo plano y preincubadas por 10
minutos a 37 °C. Rápidamente con una pipeta multi-
canal se dosificaron, en cada pozo, 60 µL de una solu-
ción, 12 mM de concentración final, de AAPH
(2,2’-Azobis (2-amidinopropano) dihidrocloruro;
Sigma–Aldrich, Steinheim, Alemania). Inmediata-
mente la microplaca fue introducida en un fluorómetro
TECAN GENIOS (Tecan Trading AG, Suiza) con fil-
tros de 485 nm excitación y 520 nm emisión, progra-
mado para registrar la fluorescencia cada minuto
después de la adición del AAPH, durante 137 minutos
(104 ciclos), con 10 seg de agitación antes de cada lec-
tura por ciclo. Todas las medidas se expresaron en re-
lación a la lectura inicial. El resultado fue calculado
usando la diferencia de áreas bajo las curvas de decai-
miento de la fluoresceína entre el blanco y la muestra,
estos fueron expresados como micromoles equivalen-
tes de Trolox por 100 mL (µmol ET/100 mL). 

Análisis estadístico
Se realizó un análisis de varianza con el fin de de-

terminar el efecto de la marca y el sabor sobre los po-
lifenoles y la capacidad antioxidante (α = 0,05) y para
la validez de los resultados obtenidos se procedió a ve-
rificar los supuestos de normalidad, homogeneidad de
varianza e independencia. La prueba a posteriori uti-
lizada fue la prueba de rango múltiple de Duncan. Para
determinar el efecto del procesamiento térmico sobre
los polifenoles y la capacidad antioxidante de las be-
bidas, se realizo una t pareada con un nivel de con-
fianza de α = 0,05.

RESULTADOS

El contenido de polifenoles es un buen indicativo
de la actividad antioxidante de un producto, ya que un
mayor contenido de polifenoles implica una mayor
concentración de antioxidantes (5). En la Figura 1a y
1b se muestra el contenido de polifenoles de las bebi-
das de panela sabor a limón, mandarina y durazno ex-
presados en g EAG/mL bebida y g EAT/mL bebida.
Los valores obtenidos para la bebida sabor a limón va-
riaron de 0,78-1,26 g EAG/mL y 0,75-1,32 g EAT/mL,
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para el sabor a mandarina vario de 0,76-1,03 g
EAG/mL y 0,73-1,01 g EAT/mL, y para el
sabor a durazno se encontraron entre 0,84 –
0,96 g EAG/mL y 0,78-0,92 g EAT/mL. Se en-
contró diferencias significativas entre la marca
(p= 0,0019), siendo A diferente a B y C, y los
sabores (p=0,0032), siendo limón diferente a
mandarina y durazno, sin embargo, se obtuvo
que la interacción de los factores (marca–sabor)
afecta de forma significativa el contenido de po-
lifenoles totales (p = 0,0000). 

En la Tabla 1 se muestran los resultados ob-
tenidos para la capacidad antioxidante de las
bebidas, expresada mediante los parámetros
EC50 (concentración de muestra necesaria
para disminuir la concentración inicial del sus-
trato al 50%), TEC50 (tiempo necesario para al-
canzar el estado estacionario a la EC50),
Eficiencia Antirradical (EA), poder reductor
férrico (FRP) y capacidad de absorción de ra-
dicales de oxígeno (ORAC). Se detectaron di-
ferencias significativas entre la EC50 y la EA
entre las bebidas, siendo la interacción marca-
sabor la que influye sobre estos parámetros
(p=0,0000). 

Los valores de poder reductor férrico obte-
nidos para las bebidas variaron en un rango de
8,28 a 10,41 mmol Fe+2/L (Tabla 1), sin em-
bargo, no se encon-
traron diferencias
significativas para la
marca (p=- 0,8214),
el sabor (0,2563) ni
la interacción de estos
factores (p=0,0585). 

Para la capacidad
de absorción de
radicales de oxígeno
(ORAC), los valores
variaron desde 1.536
± 564 μmol
ET/100mL, para la
marca C sabor a
mandarina, hasta
5.220 ± 780 μmol
ET/100mL, para la
marca B sabor a
limón (Tabla 1). Se

TABLA 1 
Actividad antioxidante de las bebidas elaboradas con panela

Marca 
de 

panela

Sabor de 
la bebida

EC50
(g/Kg DPPH)

TEC50
(min)

EA (1/(EC50
*TEC50)

FRP
(mmoles
Fe+2/L)

ORAC
(μmol ET/100mL)

A Limón 97,29±1,40a 120 8,57*10-5a 10,30±0,38a 3.576 ± 396ad

Mandarina 83,46±2,70b 120 9,98*10-5b 10,01±0,61a 4.392 ± 504ade

Durazno 68,21±7,86c 100 1,47*10-5c 9,15±0,52a 2.292 ± 300ae

B Limón 147,21±1,35d 70 9,70*10-5d 10,02±0,60a 5.220 ± 780bf

Mandarina 154,60±4,48e 100 6,47*10-5e 8,28±0,50a 2.976 ± 456bfg

Durazno 84,10±3,43f 120 9,91*10-5f 10,80±0,99a 4.224 ± 108bg

C Limón 226,64±22,09g 103 4,28*10-5g 9,93±0,42a 1.560 ± 420ch

Mandarina 127,44±1,71h 76 1,03*10-4h 9,93±0,56a 1.536 ± 564chi

Durazno 127,83±11,71i 100 7,82*10-5i 10,41±0,31a 2.100 ± 156ci

EC50 concentración extracto que atrapa el 50% de radical DPPH•, TEC50 tiempo necesario para alcanzar el estado de
equilibrio a la  concentración correspondiente a EC50; EA Eficiencia antirradical. Los resultados son promedio de un
triplicado ± desviación estándar. Letras diferentes en una misma columna indican que existen diferencias estadística-
mente significativas (p<0,05).

FIGURA 1
Contenido de polifenoles de las bebidas elaboradas con 

panela sabor a limón, mandarina y durazno, (a) expresados
en g EAG/mL bebida, (b) expresados en g EAT/mL bebida.
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observó un efecto significativo (p = 0,0002) de la
interacción marca-sabor sobre este parámetro, siendo
la marca B la de mayor ORAC, seguida por la marca
A y finalmente la marca C. 

En cuanto al efecto del procesamiento térmico (Fi-
gura 2), se observó que éste no afecta de forma signi-
ficativa el contenido de polifenoles (p=0,1927), el
poder reductor férrico (p=0,8109) y la ORAC
(p=0,1945) en las bebidas, sin embargo, si disminuye
de forma significativa la eficiencia antirradical
(p=0,0032). 

DISCUSIÓN

En la Figura 1 se muestra el contenido de polife-
noles totales de las bebidas expresado en equivalentes
de ácido gálico (Figura 1a), patrón utilizado por la
mayoría de la literatura y en equivalente de ácido tá-
nico (Figura 1b) para que puedan ser utilizados con
fines comparativos cuando éste es utilizado como pa-
trón, además, experimentalmente los resultados son
comparables a los obtenidos con ácido gálico. La pa-
nela constituye el ingrediente principal (10-14
g/100mL) que aporta los polifenoles a la bebida, se
ha reportado que ésta es fuente de polifenoles y el
contenido varía de 1,97 a 5,08 g EAG/kg de panela
(4, 5, 9).  En un estudio previo (4) se determinó el
contenido de polifenoles en las mismas marcas de pa-
nela utilizadas en esta investigación y se obtuvo que
éste fue menor para la panela B (3,52 g EAG/kg) se-
guido por la marca C (3,88 g EAG/kg) y la A (4,58 g
EAG/kg). Con fines comparativos se expresaron los
resultados en g EAG/kg de panela (Tabla 2) y se ob-
serva que el menor contenido de polifenoles lo mues-
tra la marca B, lo que coincide con el estudio previo,
esto posiblemente es debido a que la panela es fabri-
cada con caña cultivada a mayor altitud, lo que afecta
la composición (3). Sin embargo, en las bebidas el
contenido es mucho mayor que lo que aportan las pa-
nelas utilizadas para la elaboración de las mismas,
esto se puede deber a los polifenoles presentes en los
saborizantes naturales, ya que  se ha reportado que el
limón, la mandarina (14) y el durazno (15) tienen po-
lifenoles en su composición. 

La diferencia estadística presentada por las marcas
puede deberse a la variedad de la caña de azúcar y
otros factores de cultivo y procesamiento, porque las
panelas son obtenidas por pequeños productores a

FIGURA 2
Efecto del procesamiento térmico sobre el contenido

de polifenoles totales (g EAG/mL), la eficiencia 
antirradical (EA*105), el poder reductor (mmoles

Fe+2/L) y la capacidad de absorción de radicales de
oxígeno (μmol ET/100g de panela *104) para la 

bebida elaborada con panela: a) marca A, 
b) marca B y c) marca C.

TABLA 2
Contenido de polifenoles de las bebidas elaboradas

con panela, expresado en g EAG/kg panela

Marca de
panela

Sabor de la bebida

Limón Mandarina Durazno

A 10,54±0,85a 8,57±0,04b 7,04±0,44b

B 6,52±0,44a 8,57±1,29b 7,66±0,22b

C 8,92±0,56a 6,31±0,26b 7,99±0,09b

Los resultados son promedio de un triplicado ± desviación estándar. Le-
tras diferentes en una misma fila denota que existen diferencias estadísti-
camente significativas (p<0,05).

a)

b)

c)
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nivel artesanal, además, a que provienen de zonas altas
y bajas del país (3, 4). En cuanto al sabor, esto proba-
blemente se deba a la concentración de polifenoles
presentes en el saborizante, ya que el de limón es jugo
de limón deshidratado por lo tanto más concentrado,
mientras que los saborizantes de mandarina y durazno
son emulsiones, lo que pudiera hacer que los polife-
noles estén en mayor cantidad en el limón que en los
otros saborizantes. Sin embargo, el contenido de poli-
fenoles totales no es proporcional en las bebidas ela-
boradas con las diferentes panelas y saborizantes
(Figura 1), observándose un menor contenido en la be-
bida sabor a limón elaborada con la marca B, esto po-
siblemente se deba a que se ha reportado que el
método de Folin-Ciocalteu no es específico para com-
puestos fenólicos. Muchos compuestos no fenólicos,
como el ácido ascórbico y sacáridos presentes en fru-
tas y vegetales, pueden reducir el reactivo de Folin-
Ciocalteu (16). La panela contiene azúcares reductores
y es buena fuente de minerales, como el calcio, hierro
y magnesio, además, se ha reportado que el contenido
de éstos varía dependiendo de la caña de azúcar y el
procesamiento utilizado en la elaboración de la panela
(2, 3, 4), por lo que estos compuestos pudieran reducir
el reactivo de Folin-Ciocalteu e interferir en la cuanti-
ficación de los polifonelos.

Por otra parte, al comparar estos resultados con
datos de varios alimentos considerados como buenas
fuentes de antioxidantes incluidos en la base de datos
del Departamento de Agricultura de los Estados Uni-
dos (USDA) (17), se observa que la panela está en el
mismo rango que en las nueces y bayas, productos no
cultivados en Venezuela.

Los valores obtenidos muestran que las bebidas tie-
nen una EA considerada como baja (EA ≤ 1 x 10-3) y
los compuestos antioxidantes presentes en las bebidas
muestran una cinética lenta (TEC50 > 30 min) de
acuerdo a la clasificación previa con estándares (11,
18). Se ha reportado para el jaggery (panela hindú),
utilizando el método del DPPH, una EC50 de 7,81
μg/mL, siendo menor al del azúcar morena 59,38
μg/mL, lo que señala una mayor capacidad antioxi-
dante (10). Otros autores reportan valores de porcen-
taje de inhibición del radical DPPH* entre un 22,1 y
96 para la panela (4,5) y de 802,8 a 1.066,4 µmol
ET/100 g para kokuto (panela de Japón) (19), sin em-
bargo, estos datos no son comparables debido a la di-
versidad de métodos utilizados en la determinación de

la capacidad antioxidante, además algunos polifenoles
muestran diferente actividad antioxidante, depen-
diendo del método de ensayo utilizado. 

Se ha encontrado un poder reductor férrico para la
panela de 0,204 mmol Fe+2/100 g (20), expresando los
resultados en esta unidad, se observa que este paráme-
tro para las bebidas varió de 0,690 a 0,900 mmol
Fe+2/100 g, pero los tiempos de reacción fueron dife-
rentes, 4 y 60 min respectivamente, siendo esto una de
las desventajas de los métodos para la determinación
de la capacidad antioxidante a la hora de hacer com-
paraciones con otras investigaciones. Sin embargo, se
puede señalar que las bebidas podrían presentar una
capacidad antioxidante intermedia, tomando como re-
ferencia la clasificación hecha por estos autores (21).

Los valores de ORAC obtenidos expresados en
µmol ET/100 g de panela (12.800 a 43.500),  son com-
parables a los de productos derivados de la caña de
azúcar, estando las melazas entre 4.440 a 11.370 µmol
ET/100g y el jugo de caña concentrado con 26.400
µmol ET/100g (22), siendo los valores de las melazas
inferiores a los obtenidos en esta investigación, desta-
cando que las bebidas muestran una ORAC superior a
la reportada para alimentos considerados fuentes de
antioxidantes según la USDA (17).

Las propiedades antirradicales de la panela se
deben principalmente a la presencia de compuestos
bioactivos con capacidad antioxidante como los ácidos
benzoicos, ácidos cinámicos, glucósidos fenólicos, lig-
nanos y otros componentes, como la vanilina, 3-hi-
droxi-1-(4-hidroxi-3,5-dimetoxifenil)-1-propanol y el
ácido 4-hidroxifenilacético (5, 9). Varios autores han
reportado una correlación positiva entre el contenido
de polifenoles totales y la actividad antioxidante en
frutos como el túpiro (23); sin embargo, en las bebidas
no se observó una buena correlación con ninguno de
los métodos, resultado que coincide con la bibliografía
(5). El contenido de polifenoles no es el único factor
influyente en la capacidad antioxidante de una mues-
tra, ya que hay otros compuestos bioactivos presentes
(péptidos, vitaminas, ácidos orgánicos, entre otros),
además del efecto intrínseco de la sinergia entre los
componentes del alimento (5, 18).

Por otra parte, el mecanismo de acción de los dife-
rentes compuestos utilizados en los métodos para
medir la actividad antioxidante afecta los resultados,
porque se ha indicado que los polifenoles son antioxi-
dantes que terminan la reacción en cadena en la oxi-
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dación. Asimismo, que el FRP solo reporta una capa-
cidad antioxidante total (21, 24) basada en la actividad
reductora del hierro III, lo cual no necesariamente es
relevante desde el punto de vista fisiológico y de me-
canismo (25), debido a que todos los compuestos que
sean capaces de reducir al Fe (III) forman parte de esta
capacidad antioxidante. Además, en el método ORAC,
cuyo mecanismo está basado en la reacción de trans-
ferencia de un átomo de hidrógeno entre un radical
libre y un oxidante, como en el DPPH,  los resultados
reflejan actividad para atrapar radicales peroxilo, por
lo que no se puede decir que mide la “capacidad an-
tioxidante total”, en vista de que las especies reactivas
al oxígeno también incluyen O2�, HO•, ONOO�    y
oxígeno singlete (25). También se puede adicionar a
este hecho, el efecto del solvente utilizado en la pre-
paración del extracto y el tiempo de reacción (21).
Esto indica que es necesario seguir investigando
acerca de un método que permita determinar esta “ca-
pacidad antioxidante total” y que sea importante desde
el punto de vista fisiológico, por ende estos métodos
pueden ser utilizados con fines comparativos entre me-
todologías donde las condiciones experimentales sean
las mismas, proporcionando un acercamiento al poten-
cial antioxidante que pueda tener el alimento.

En cuanto al procesamiento térmico no se observa-
ron cambios en el contenido de polifenoles y la capa-
cidad antioxidante medida a través del poder reductor
férrico y la ORAC,  solo se observó una disminución
significativa en la eficiencia antirradical. Se ha seña-
lado que un procesamiento térmico de 5 h a 98 °C no
tiene efecto en la ORAC de productos derivados de la
caña (22), aunque también se indica que la capacidad
antioxidante de los alimentos depende de la forma
como estos son consumidos, bien sea de forma natural
o procesados y se ha considerado que el tratamiento
térmico es la principal causa de la alteración del con-
tenido de antioxidantes naturales presentes en alimen-
tos (26), ya que puede ser responsable tanto del
aumento como de la disminución de la acción antio-
xidante, dependiendo de muchos factores, tales como:
la estructura química, el potencial de óxido-reducción,
la localización en la matriz y las posibles interacciones
con otros alimentos.

CONCLUSIONES

En general, los valores de polifenoles obtenidos y

la capacidad antioxidante mostrada por las bebidas
elaboradas con panela, indican que son productos po-
tencialmente con capacidad antioxidantes, además el
tratamiento término no afecta significativamente este
potencial.
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