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Editorial

Javier Aranceta Bartrina
Director. Revista Española de Nutrición Comunitaria

Este primer número del año 2013 incorpora interesantes 
artículos sobre temas de candente actualidad. Un análisis 
de la publicidad en los canales de televisión en Chile que 
sugiere una reflexión sobre el impacto del marketing au-
diovisual en los estilos de vida del consumidor. Necesitamos 
vender productos y servicios pero dentro de un contexto 
regulado, en especial si parte del mensaje va dirigido a 
población infantil.

Otro artículo de interés se centra en la relación entre 
el índice cintura talla y otros indicadores para tipificar la 
adiposidad abdominal en población escolar, aspecto que 
nos lleva a simplificar el diagnóstico de obesidad abdominal 
como parámetro de gran relevancia en el pronóstico de 
salud del individuo.

La alimentación orientada al colectivo senior merece dos 
destacados trabajos que deben contribuir a que la oferta 
alimentaria dirigida a personas mayores y en especial a los 
colectivos institucionalizados, mejore de manera sustancial 
en todos los países.

El interés de los compuestos bioactivos del lúpulo en la 
menopausia y en impacto de la dieta en el sustrato infla-
matorio de la enfermedad de Crohn son dos trabajos de 
suficiente entidad como para sugerir su lectura detallada. 

En este número tenemos el deseo de despedir con mucho 
afecto y admiración a dos amigos entrañables que nos han 
dejado recientemente:

El Dr. Cecilio Morón con el que tuvimos la fortuna de 
compartir varios congresos y reuniones de la SENC y 
también diversos encuentros de la Sociedad Latinoameri-
cana de Nutrición (SLAN). El Dr. Morón formaba parte de 
nuestro Grupo Latinoamericano de Nutrición Comunitaria 
(GLANC) desde su fundación en Barcelona. Persona de una 
gran capacitación y trayectoria profesional en el campo 
de la nutrición y salud pública, destacaba siempre por su 
amabilidad, elegancia y saber estar.

El Dr. Nevin Stewart Scrimshaw, un pionero en la investi-
gación nutricional, ha sido sin duda uno de los grandes en 
el campo de la nutrición a nivel mundial. Compartió una 
parte de su vida profesional con el Dr. José María Bengoa 
con el que, a pesar de la distancia, continuó manteniendo 
una estrecha relación familiar. 

Desde esta columna editorial queremos recoger el pesar 
de todo el colectivo profesional de la SENC, GLANC y Re-
vista Española de Nutrición Comunitaria por la pérdida de 
los dos ilustres amigos mencionados de los que incluimos 
una breve reseña en el apartado dedicado al GLANC. Con 
nuestro afecto, descansen en paz.
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María Mirta Crovetto Mattassi, Sofía Mical Coñuecar Silva, Daniela Andrea Flores Farías, Dorys Patricia Maturana 
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Departamento de Nutrición, Facultad de Ciencias de la Salud, Centro de Estudios Avanzados, Universidad de Playa Ancha, 
Valparaíso, Chile.

Correspondencia: María Mirta Crovetto Mattassi
E-mail: mcrovetto@upla.cl 

Resumen

Fundamento: La obesidad infantil ha sido relacionada positivamente con la exposición a la Publicidad Alimentaria (PA) emitida en la 
Televisión (TV). 
Objetivo: Describir la PA de los canales de TV transmitidos por la Asociación Nacional de Televisión (ANATEL) de Chile, entre las 8:00 y 
22:00 h, durante noviembre del 2010.
Método: Estudio descriptivo no experimental transeccional mixto con muestra dirigida, correspondiente a la PA emitida en los canales de 
TV chilena asociada a ANATEL, entre las 8:00 y 22:00 h, escogiendo aleatoriamente dos días de semana, y un sábado y domingo por canal 
entre el 7 y 28 de noviembre del 2010; para analizar su frecuencia, duración, contenido de nutrientes críticos (grasa total y saturada, 
carbohidratos simples y sodio), en base al etiquetado, y clasificarla en grupos de alimentos y según el “Semáforo Nutricional” en Saludable 
(S), Medianamente Saludable (MS), No Saludable (NS) y PA que no declaraba nutrientes en su etiquetado. La recolección de datos fue por 
observación estructurada con tres participantes distintos e instrumentos diseñados previamente. 
Resultados: Se observaron 392 h de programación televisiva, de la cual el 17% fue publicitaria y de ésta el 24% PA. De la PA, el 21% fue 
S, el 10% MS y el 66% NS, encontrando un 3% de productos publicitados que no tenía etiquetado nutricional. 
Conclusiones: La PA de la TV chilena es predominantemente NS alta en nutrientes críticos, que pueden contribuir al sobrepeso y obesidad 
en los niños quienes están mayormente expuestos a estos anuncios.

Summary

Background: Childhood obesity has been positively related to exposure to food advertising (PA) on Television (TV) broadcast.
Objective: To describe the PA TV channels broadcast on National Association of Television (ANATEL) of Chile, between 8:00 and 22:00 h, 
during November 2010.
Methods: Descriptive non-experimental cross-sectional study conducted on a mixed sample. PA broadcasted on Chilean TV channels 
associated with ANATEL, between 8:00 and 22:00 h, on two randomly selected weekdays, Saturday and Sunday between 7 and 28 Nov-
ember, 2010. The following information was collected: frequency, duration, content of critical nutrients (total and saturated fat, simple 
carbohydrates and sodium) based on the labeling of the products. TV spots were classified into food groups according to the “Traffic Light 
nutrition” as Healthy (S), Moderately Healthy (MS), Unhealthy (NS) and PA with no nutrient information declared on their labeling. Data 
were collected by structured observation with three different observers, using previously designed instruments.
Results: Some 392 h of television programming were analyzed. During the study period 17% was advertising,  24% of this was PA. These 
PA were classified as follows: 21% S, 10% MS and 66% NS and found 3% of advertised products had no nutrition labeling.
Conclusions: PA in Chilean TV is high. NS is predominantly high in critical nutrients, which may contribute to overweight and obesity in 
children who are mostly exposed to these ads.

Palabras clave: 
Publicidad de alimentos. 

Alimentos. Obesidad.

Key words: 
Food advertising. 

Food. Obesity.

Recibido:  01.10.2012
Aceptado:  10.03.2013

Classification of food advertising in the tv channels of the National Television 
Association in Chile in november 2010

Clasificación de la publicidad alimentaria de los canales de la Asociación 
Nacional de Televisión de Chile durante noviembre del 2010
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha señalado que 
el exceso de peso ha alcanzado caracteres de epidemia mundial 
con cerca de 40 millones de niños y niñas menores de cinco años 
con sobrepeso y obesidad1,2.

En Chile en el 2010, la obesidad afectaba al 9,6% de los me-
nores de seis años en control en el sistema público de salud y 
al 23,1% de los escolares de 1º básico del sistema educacional 
público3,4, datos relevantes, debido a que la obesidad infantil es 
considerada un factor determinante en la obesidad del adulto y 
otras enfermedades asociadas5. Estudios relacionan el aumento 
de la malnutrición por exceso en la población chilena con los 
cambios epidemiológicos y económico-nutricionales descritos 
en las últimas décadas; efecto del incremento en el ingreso del 
hogar, originando mayor gasto en alimentos procesados de alta 
densidad energética, así como un mayor acceso a tecnologías 
como la TV y automóviles, que han incentivado el sedentarismo6.

Diversos estudios, concluyen que sobre un 90% de la población 
infantil, ve TV todos los días, 97% seis días por semana (lunes 
a sábado) y 96% el fin de semana, de los cuales un 45% tiene 
televisor en su dormitorio, cerca del 50% ve tres o más h al día 
de TV y un 40% aproximadamente la mira solo, decidiendo su 
programación. Otras estadísticas, evidencian que un 57,8% de 
la programación televisiva se encuentra dirigida a niños y niñas, 
jóvenes y sus familias, la cual presenta gran variabilidad de un ca-
nal a otro tanto en cantidad como en tiempo; conjuntamente un 
59% de la programación corresponde a PA, la cual es recordada y 
preferida por los infantes en un 88,7% (me gusta), destacándose 
los productos de alta densidad energética7-10. 

Investigaciones demuestran que el marketing influye en la 
elección de alimentos y en los hábitos alimentarios11 y señalan 
que las personas son susceptibles a los mensajes publicitarios, en 
especial, la población infantil, que son vistos como consumidores 
potenciales por su poder adquisitivo; tanto así que son orientados 
a la compra de estos productos con distintos diseños gráficos12,13; 
influenciando sus hábitos y conductas alimentarias y constitu-
yéndose en un canal de entrada de productos en la familia8,9,14. 

El objetivo general de este estudio fue describir la PA de los 
canales de TV chilenos transmitidos por ANATEL de Chile entre 
las 8:00 y 22:00 h, durante dos días de semana, y un sábado y 
un domingo por canal, entre el 7 y 28 de noviembre del 2010. 
Los objetivos específicos fueron identificar la PA, su frecuencia, 
tiempo y contenido nutricional para clasificarla en S, MS, NS 
y productos alimentarios que no declaraban nutrientes en su 
etiquetado, durante el horario para menores de edad. 

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Estudio cuali-cuantitativo no experimental descriptivo tran-
seccional, en el que se analizaron variables cuantitativas (tiempo 

y frecuencia de la PA y, contenido nutricional de los productos 
publicitados) y variables cualitativas (publicidad alimentaria y 
característica nutricional del producto alimentario), las cuales 
no fueron manipuladas (no experimental), sino que observadas 
y analizadas (descriptivo) en un momento determinado (tran-
seccional). 

La unidad de análisis correspondió a la publicidad dirigida 
a toda la población durante el horario para menores de edad 
transmitida de lunes a domingo entre las 8.00 y 22.00 h en los 
canales de TV abierta, con cobertura nacional gratuita, asociados 
a Asociación Nacional de Televisión (ANATEL): Televisión Nacional 
de Chile (TVN), Chilevisión (CHV), Canal 13, Megavisión (MEGA), 
Universidad Católica de Valparaíso (UCV), La Red y Telecanal. La 
muestra es dirigida y corresponde a la PA trasmitida durante el 
horario, días y canales descritos anteriormente. Fue escogida 
aleatoriamente, seleccionando dos días de semana (lunes a vier-
nes), y un sábado y un domingo por canal, entre el 7 y el 28 de no-
viembre del 2010, observando un total de cuatro días por canal, 
correspondiendo a 14 h diarias y 56 h en total de programación 
televisiva por canal. En los criterios de exclusión se consideró 
no incluir a los canales de televisión regionales que no tuvieran 
cobertura nacional y su acceso fuera limitado a una contratación 
de servicio. Respecto a la publicidad de productos alimentarios se 
consideró no incluir los product placement o posicionamientos 
de productos (la publicidad orientada a insertar un producto 
durante un programa televisivo)15, los anuncios dirigidos a ali-
mentos pero que no representaban a algún producto específico 
y la publicidad ofrecida por supermercados que promocionaban 
alimentos. Las variables estudiadas correspondieron a:

– Publicidad alimentaria: herramienta de promoción utilizada 
por diversas empresas, organizaciones no lucrativas, institu-
ciones del estado y personas individuales, para dar a conocer 
un producto alimentario, a un determinado grupo objetivo. 
Corresponde a todos los spot, comerciales o avisaje que 
promocione alimentos, emitidos durante la programación 
televisiva.

– Frecuencia: magnitud que mide el número de repeticiones 
por unidad de tiempo de cualquier fenómeno o suceso 
periódico. Se mide con la cantidad de veces que aparece un 
spot, comercial o avisaje que promocione alimentos durante 
la programación televisiva.

– Tiempo: magnitud física que permite medir la duración o 
separación de las cosas sujetas a cambio, o sea el período 
que transcurre entre el estado del sistema cuando éste 
aparentaba un estado y el instante en el que dicho estado 
registra una variación susceptible para el observador. Se 
mide en segundos (seg.) con un cronómetro.

– Contenido de nutrientes: cantidad de nutrientes que 
contiene un alimento en particular. Se mide en g según 
corresponda a grasas, grasas saturadas, hidratos de carbono 
simples o sodio.
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– Característica nutricional: cualidades nutricionales que 
tiene un producto alimentario. Se miden con el “Semáforo 
Nutricional”, la cual las clasificaen productos alimentarios 
saludables, medianamente saludables y no saludables. 

La recolección de datos fue por observación estructurada con 
tres observadores, los que realizaron un registro directo de la 
PA en instrumentos diseñados en base al estudio realizado por 
Crovetto, et al.16, y a los que se les designó aleatoriamente los 
canales y días que debían observar.

Posteriormente, se realizó análisis de contenido y clasifica-
ción de la PA en base a las variables identificadas como la PA, 
frecuencia, duración, contenido nutricional (etiquetado del 
producto alimentario) para identificar los nutrientes críticos en 
100g o ml de producto alimentario (grasa total, grasa saturada, 
carbohidratos simples, sodio) y clasificación nutricional de la 
PA en base a la tabla de la Agencia Nacional de Alimentos de 
Inglaterra o “Semáforo Nutricional”17,18 en S, MS, NS y PA que 
no declaraba nutrientes, la que fue clasificada como S cuando el 
producto alimentario publicitado presentaba todos los nutrientes 
en “bajo contenido”; como MS, cuando presentaba al menos 
un nutriente en “mediano contenido”, NS, cuando presentaba 
al menos un nutriente en “alto contenido” y PA que no decla-
raba nutrientes, cuando el producto alimentario no presentaba 
etiquetado nutricional ni especificaciones; y, se ordenaron los 
datos en grupos de alimentos como cereales, lácteos, cárneos, 
aceites y grasas, comida chatarra, bebidas alcohólicas, bebidas 
no alcohólicas, golosinas y otros para conocer los grupos de ali-
mentos más publicitados dentro de la PA. Finalmente se grabaron 
todos los anuncios de alimentos observados en la TV (Tabla 1).

Análisis estadístico

Se utilizó el Programa Microsoft Excel 2007 para tabular y 
describir los datos de la frecuencia en nº de apariciones, dura-

ción en h, contenido nutricional de los nutrientes críticos por 
100g o ml de producto alimentario y clasificación nutricional 
de los productos alimentarios en S, MS, NS y productos que no 
declaraban nutrientes; para finalmente expresar todos los datos 
en porcentajes.

Resultados

Se registraron 392h de programación televisiva, distribuida en 
325,92h (83%) como programación no publicitaria y en 66,08h 
(17%) como programación publicitaria o publicidad propiamente 
tal; en lo que respecta a publicidad un 24% (16h) correspondía a 
PA y un 76% (50,08h) a Publicidad No Alimentaria (PNA). 

De la misma manera la programación publicitaria durante los 
días de semana (lunes a viernes) presentó una distribución de 
un 26% de PA y un 74% de PNA y en el fin de semana (sábado 
y domingo) un 22% de PA y un 78% de PNA (Figura 1).

Frecuencia de la PA

Se observaron 1916 anuncios que correspondían a productos 
alimentarios; los que se analizaron en base al ordenamiento 
señalado previamente, presentándose los mayores valores en el 
grupo de las “bebidas no alcohólicas” con 906 anuncios (47,3%), 
“lácteos” con 373 anuncios (19,5%) y “golosinas” con 172 anun-
cios (9%); representando el 75,7% del total de publicidad. 

Asimismo, los grupos alimentarios que tuvieron mayor pre-
sencia televisiva durante los días de semana correspondieron 
al grupo de “bebidas no alcohólicas” con un 45,5%, “lácteos” 
con un 19,2% y “golosinas” con un 9,8%; mientras que durante 
el fin de semana los mayores valores estuvieron en los grupos 

Tabla 1. Criterios de clasificación de productos alimentarios en saludables, medianamente saludables y no saludables, según contenido de nutrientes críticos.

Nutrientes indicadores

Grasas

Grasas saturadas

H. de C simple

Sal

Bajo contenido

≤ 3g/100g

≤ 1,5g/100ml

≤ 1,5g/100g

≤ 0,75g/100ml

≤ 5g/ 100g

≤ 2,5g/100ml

≤ 0,3g/100g

≤ 0,3g/100ml

Mediano contenido

> 3 y < 20g/100g

> 1,5 y < 10g/100ml

> 1,5 y < 5g/100g

> 0,75 y < 2,5g/100ml

> 5 y < 15g/100g

>2,5 y < 7,5g/100ml

> 0,3 y < 1,5g/100g

> 0,3 y < 1,5g/100ml

Alto contenido

≥ 20g/100g

≥ 10g/100ml

≥ 5g/100g

≥ 2,5g/100ml

≥ 10g/100g

≥ 7,5g/100ml

≥ 0,5g/100g

≥ 1,5g/100ml

Fuente: Agencia de Normas de Alimentos (Food Stand Agency) del Reino Unido
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de “bebidas no alcohólicas” con 49,6%, “lácteos” con 19,8% y 
“aceites y grasas” con 10,2% (Figura 2).

Duración de la PA

Se registraron 16h de publicidad de productos alimentarios; 
presentándose la mayor duración en el grupo de las “bebidas 
no alcohólicas” con 7,89h (49,3%), “lácteos” con 3,23h (20,2%) 
y “cereales” con 1,4h (8,8%); alcanzando el 78,3% del total de 
publicidad. 

Igualmente, los grupos alimentarios que tuvieron mayor pre-
sencia televisiva durante los días de semana correspondieron al 
grupo de “bebidas no alcohólicas” con un 47,8%, “lácteos” con 
un 19,6% y “cereales” con un 10,2%; mientras que durante el 
fin de semana los mayores valores estuvieron en los grupos de 
“bebidas no alcohólicas” con 51,3%, “lácteos” con 21% y “aceites 
y grasas” con 8,4% (Figura 3).

Frecuencia de la PA, según clasificación del “Semáforo 
Nutricional”

Los 1.916 anuncios de productos alimentarios publicitados 
en la TV, se distribuyeron en publicidad de productos ali-
mentarios S con 295 anuncios (15,4%), MS con 189 anuncios 
(9,9%), NS con 1.287 anuncios (67,2%) y 145 anuncios de 
productos de alimentos que no declaraban nutrientes en su 
etiquetado (7,6%).

Del mismo modo, la clasificación de la PA durante la semana 
fue del 7,2% para productos alimentarios S, 9,6% para MS, 67,6% 
para NS y 5,6% para alimentos que no declaraban nutrientes 
en su etiquetado. En tanto, el fin de semana la distribución 
correspondió en un 13% a productos alimentarios S, un 10,2% 
a MS, un 66,6% a NS y un 10,2% a alimentos publicitados que 
no declaraban nutrientes en su rotulado (Figura 4).

Figura 1. Duración en horas (h) de la programación publicitaria durante la 
semana y el fin de semana.

Figura 2. Frecuencia (Nº) de la publicidad alimentaria en grupos de alimen-
tos durante la semana y fin de semana.

Figura 3. Duración en horas (h) de la publicidad alimentaria en grupos de 
alimentos durante la semana y fin de semana.

Figura 4. Frecuencia publicidad alimentaria clasificada según "Semáforo 
Nutricional" durante la semana y fin de semana.
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Duración de la PA, según clasificación del “Semáforo 
Nutricional”

Las 16h de publicidad de productos alimentarios, se distribu-
yeron en 2,83h (17,7%) de publicidad de productos alimentarios 
S, con 1,57h (9,8%) de MS, con 10,6h (66,3%) de NS y con 0,99h 
(6,2%) de duración televisiva de productos de alimentos que no 
declaraban nutrientes en su etiquetado. 

Al clasificarla en semana y fin de semana se observó que el 
19,5% y 15,3% correspondió a productos alimentarios S, 9,4% 
y 10,4% a MS, 67% y 65,3% a NS, y 4,1% y 9,1% a alimentos 
publicitados que no declaraban nutrientes en su etiquetado, 
respectivamente (Figura 5).

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio son la gran cantidad 
de publicidad que se transmite en la TV chilena, la cual alcanza al 
17% de la programación televisiva de la cual un 24% es PA, sien-
do ésta mayoritariamente NS, con alto contenido de grasa total, 
grasa saturada, carbohidratos simples y sodio tanto en frecuencia 
como duración y donde el grupo de las “bebidas no alcohólicas” 
representa casi el 50% de la PA total. Datos coincidentes con 
el estudio de Crovetto, et al. donde el 14% de la programación 
televisiva correspondía a programación publicitaria y de ésta el 
16% a PA16; mientras que comparado con el estudio de Uribe, 
et al. la PA se presentó en un 59%, siendo el grupo “golosinas, 
galletas, chocolates y snacks” con un 37%, el de mayor presen-
cia en la programación televisiva seguida del grupo “bebidas” 
con un 22%19. Sin embargo, independiente de las diferencias, 
todos los estudios concuerdan en que la PA televisiva chilena 
tanto en frecuencia como duración es esencialmente NS y MS, 
sobrepasando el 60% de la PA total y, en menor proporción S10,16.

Estos datos de alta incidencia de PA en la programación televi-
siva podrían estar afectando los hábitos y conductas alimentarias 

y podrían relacionarse con los datos entregados por un estudio 
realizado por Euromonitor, sobre el consumo de dulces (sin 
considerar chocolates y galletas) y snacks que tiene la población 
chilena, el cual concluye que los chilenos consumen alrededor de 
2,3k de dulces y 1,9k de snacks anuales por persona20,21. 

En Chile, la obesidad infantil ha sido calificada como uno de 
los principales problemas de salud pública. La evidencia cientí-
fica señala que es considerada un determinante importante de 
la obesidad en etapa adulta y un factor de riesgo significativo 
para el desarrollo de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles 
(ECNT) como son la diabetes mellitus tipo 2, la hipercolesterole-
mia, la hipertensión arterial, entre otras; todas estas patologías 
conocidas por su impacto en la calidad de vida de las personas, 
y más aún en los grupos de menores ingresos, más vinculados a 
las mujeres y especialmente en los escolares22.

La etiopatogenia de esta enfermedad crónica es multifactorial, 
implicando tanto factores genéticos (30%) como metabólicos 
(2-3%), endocrinos (2-3%) y ambientales (70%). No obstante, 
con la rapidez con que aumenta la prevalencia de esta patología, 
parece estar más bien relacionada con factores ambientales como 
el sedentarismo y la mala alimentación23.

En los factores ambientales indicados, es donde la publicidad 
juega un rol importante; debido a que ha sido relacionada po-
sitivamente con la obesidad infantil13; no sólo por ser un factor 
determinante en el sedentarismo sino también por ser conclu-
yente en los patrones alimentarios ocasionando cambios en la 
dieta24. Entre éstas, las horas de permanencia y la exposición a la 
programación televisiva, en especial a la publicidad alimentaria, 
es uno de los factores que se reconoce que tiene un impacto en 
los cambios alimentarios25, ya que los anuncios emitidos en la TV 
utilizan diversas estrategias para captar la atención del niño y 
niña sumado al conocimiento claro que tienen del rol que ocupa 
el dinero en la sociedad, dándole un mayor poder de compra 
y toma de decisiones en los gastos familiares, principalmente 
de alimentos10,26,27, y transformándose en un segmento etario 
(cliente) importante para la industria alimentaria8,14,28.

Estudios concluyen que el 34,4% de los niños y niñas siempre 
dispone de dinero y sus preferencias se encuentran dirigidas en 
un 38,5% a anuncios de productos envasados dulces y salados, 
28,4% a bebidas y refrescos, 1,5% a yogurt y 13,6% a comida 
rápida, cifras que se relacionan con la compra, la que en un 
68,1% corresponde a productos dulces o salados, 17,2% bebidas, 
6,3% yogurt o leche y 4,7% otros9,29. Las preferencias y com-
pras realizadas por la población infantil evidencian que la PA 
NS emitida masivamente en la TV chilena, la que normalmente 
aparece sin advertencias sobre sus riesgos en la salud, podría 
estar influenciando el aumento progresivo del exceso de peso 
en los menores chilenos.

Actualmente, a nivel de políticas públicas se ha legislado la 
publicidad televisiva con la Ley Chilena del Consumidor y la 
autorregulación empresarial, la que se reglamenta con el Código 

Figura 5. Duración en horas (h) publicidad alimentaria clasificada según 
"Semáforo Nutricional" durante la semana y fin de semana.
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Chileno de Ética Publicitaria30, el que ha sido modificado este 
año 2012 como parte de los compromisos iniciados en la Estra-
tegia Global contra la Obesidad (EGO Chile); introduciendo un 
articulado sobre PA, especialmente la dirigida a niños; con el fin 
de aportar en la tarea de disminuir el sedentarismo y obesidad, 
y de apoyar la promoción de estilos de vida saludable31. De la 
misma manera, recientemente se ha aprobado el Proyecto de Ley 
sobre Composición Nutricional de los Alimentos y su Publicidad 
en la que se obliga a las empresas a rotular los alimentos con 
elevados contenidos de calorías, grasas, azúcares y/o sal; además, 
de prohibir la venta y publicidad de estos productos alimentarios 
en establecimientos educacionales de párvulos, básica y media 
así como utilizar ganchos comerciales y emitir PA NS dirigida a 
menores de 14 años32.

Finamente, hay que tener en cuenta que una de las limitantes 
de este estudio es que está referido a un tiempo determinado del 
año y la muestra solo consideró los canales de televisión asocia-
dos a ANATEL y sería convenientepara efectos de reproducción 
de este estudio que las muestras observadas sean mayores y 
en diferentes épocas del año, con el fin de poder compararlas.

En síntesis, existe un alto porcentaje de PA televisiva chilena 
orientada a promocionar alimentos NS con alto contenido de 
grasa total, grasa saturada, hidratos de carbono simples y/o sodio, 
nutrientes conocidos por ser desencadenantes de la obesidad. Por 
lo tanto, se recomienda seguir profundizando en la investigación 
de la publicidad transmitida en los canales de TV chilena, con el 
fin de evidenciar su impacto y efecto persuasivo en las elecciones 
de compra y consumo de diversos alimentos que se destacan por 
su baja calidad nutricional, para lograr erradicar o disminuir las 
cifras nacionales de malnutrición por exceso que afecta a una 
gran parte de la población chilena, en especial a la población 
infantil y aportar con una base investigativa para la regulación 
de este tipo de publicidadla publicidad alimentaria transmitida 
en los canales de ANATEL en los horarios en que la población 
infantil está expuesta a ella y de propuestas que promuevan una 
publicidad inocua para la población infantil.
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Resumen

Fundamento: La obesidad en escolares chilenos de primero básico ha aumentado de un 7% en 1987 a un 
22% el 2010. El índice de cintura talla (ICT) detecta precozmente factores de riesgo cardiovascular.
Objetivo: Comparar las concordancias diagnósticas de obesidad abdominal (OA) entre el ICT >0,5 y dos 
puntos de corte de circunferencia de cintura (CC) en escolares chilenos pertenecientes a la Estrategia Global 
contra la Obesidad (EGO).
Métodos: Se realizó un estudio analítico de corte transversal de selección aleatoria de una muestra de 
1062 escolares chilenos de ambos sexos de 6 a 9 años, de tres regiones. Se midió peso, talla y CC. Se usó 
estadística descriptiva, tablas de contingencia y test kappa. 
Resultados: El 34,7% presentó un ICT >0,5. La prevalencia de ICT > 0,5 fue superior en niñas vs los niños 
(55,7% vs 44,3% p=0,01). Se observó un 28,6% de acuerdos para OA entre ICT >0,5 vs Ferranti (p75) (Ka-
ppa=0,71 p= 0,000) vs 16,5% (Kappa=0,54 p= 0,000) con Cook (p90) en la totalidad de la muestra. 
Conclusiones: Un ICT > 0,5 concuerda mejor con un p75 de población NHANES. Debe analizarse la espe-
cificidad poblacional del punto de corte, el desarrollo físico de los niños y su asociación con otros factores 
de riesgo. 

Summary

Background: Obesity in first grade Chilean children has increased from 7% in 1987 to 22% in 2010. The 
waist to height ratio (WHtR) can detect early cardiovascular risk factors. 
Objective: To compare the diagnostic concordance of abdominal obesity (AO) between WHtR> 0.5 and 
two cutoffs of waist circumference (WC) in schools where the Global Strategy against Obesity (EGO) was 
implemented.
Methods: We performed a cross-sectional analytical study on a sample of 1062 students of both sexes aged 
6 to 9 years, in three regions of Chile. We measured weight, height and WC. We used descriptive statistics, 
contingency tables and kappa test.
Results: 34.7% presented WHtR > 0.5. The prevalence of WHtR > 0.5 was higher in girls than boys (55.7% 
vs 44.3% p = 0.009). A concordance of 28.6% was observed between WHtR > 0.5 and AO diagnosed by 
Ferranti criteria (p75) (Kappa = 0.71 p = 0.000); while 16.5% of concordance (Kappa = 0.54 p = 0.000) was 
found in diagnostic by Cook criteria (p90).
Conclusions: A WHtR > 0.5 agrees better with a p75 from NHANES population. Consideration should be 
done in relation with population-specific cut off point, the physical development of children and its asso-
ciation with other risk factors.

Palabras clave: 
Escolares. Criterios. Puntos de 

corte. Índice cintura-talla. 
Obesidad abdominal. 

Factores de riesgo.

Key words: 
Schoolchildren. Criteria. 

Cutoffs. Waist-height index. 
Abdominal obesity. 

Risk factors.

Recibido: 25.10.2012
Aceptado: 15.03.2013

Concordance between waist to height index and other classification criteria for 
abdominal obesity in chilean school children

Concordancia entre índice cintura-talla y otros criterios para clasificar 
obesidad abdominal en escolares chilenos



14

Ricardo Cerda, et al.

Rev Esp Nutr Comunitaria 2013;19(1):13-19

Introducción

En las últimas décadas se ha producido un aumento de la 
prevalencia de obesidad, afectando actualmente a más de 400 
millones de adultos y 22 millones de niños a nivel mundial1. En 
Chile, la situación no es muy diferente, ya que la prevalencia 
de obesidad al año 2010 en preescolares y escolares de primero 
básico fue de 19,5% y 23,2% respectivamente2.

La obesidad ha sido definida como una enfermedad crónica 
de origen multifactorial3, producida por un balance energético 
positivo mantenido en el tiempo; traduciéndose posteriormente 
en una acumulación excesiva de peso y masa grasa corporal4, lo 
cual es perjudicial para la salud. Al respecto, existe evidencia que 
indica que el sobrepeso y la obesidad en los escolares, es un gran 
factor de riesgo de insulino resistencia5-7, asociándose además 
a altos niveles de apolipoproteina B8, altas concentraciones de 
colesterol LDL y triglicéridos y bajas concentraciones de colesterol 
HDL5-9. Por su parte, la acumulación excesiva de grasa corporal 
(GC), particularmente en la zona abdominal, se asocia a la pre-
sencia de síndrome metabólico en los niños10 y a enfermedades 
crónicas no transmisibles en el adulto11,12, por lo cual, es de gran 
interés detectar a quienes presentan esta condición, para realizar 
intervenciones que orienten a la prevención de estas patologías.

El diagnóstico de la obesidad en la niñez y adolescencia se 
realiza generalmente mediante el índice de masa corporal (IMC) 
en base a puntos de corte por edad y sexo13. Este diagnóstico 
ha sido criticado, debido a que un incremento de éste, puede 
ser reflejo tanto de incremento de masa grasa como de masa 
magra, por ende, no discrimina la composición corporal, ni la 
localización del exceso de peso y/o grasa corporal14,15, En base 
a esta crítica, se ha sugerido utilizar otros índices de bajo costo 
para la evaluación de adiposidad16, tales como la circunferencia 
de cintura (CC) y/o sus derivados: Índice de Cintura-Cadera (ICC) 
e Índice de Cintura-Talla (ICT)17.

Variados estudios que han utilizado la CC como medida 
diagnóstica16,18,19, han mostrado su mayor asociación con la 
grasa intra-abdominal, permitiendo con esto distinguir obesidad 
abdominal (OA). Dentro de los problemas de usar la CC por si 
sola, es que al no considerar la talla, puede clasificar individuos 
bajos y altos con la misma CC y sub o sobreestimar su riesgo 
cardiovascular20. Es por esto, que las últimas investigaciones 
proponen la relación cintura-talla como el nuevo indicador 
de adiposidad abdominal y de riesgo cardiovascular21-28. En la 
actualidad se abre el debate respecto a su uso, ya que algunos 
autores plantean que no existirían grandes diferencias al usar 
IMC, CC, o ICT, respecto a la evaluación del exceso de grasa 
corporal en diversas poblaciones21, Afirmación que se discute al 
ser analizada la sensibilidad del ICT en comparación con el IMC 
para determinar grasa corporal22, y su mayor correlación los 
resultados expresados mediante DEXA23. 

Respecto al punto de corte, algunos autores han propuesto 
un ICT > a 0,5, el cual tendría una alta capacidad predictiva de 
un mayor riesgo cardiovascular29, mientras que otros estudios, 

realizados en población coreana, señalan que ya valores mayores 
a 0,44 serían indicadores de un mayor riesgo30. El ICT mayor a 
0,5 como indicador de obesidad abdominal, tiene la ventaja de 
ser usado indistintamente en hombres y en mujeres26,31 y tal 
como fue comprobado en una población japonesa, la aplicación 
de éste índice podría ser útil tanto en individuos con exceso de 
peso, como en aquellos con peso normal32. En base a este marco 
empírico de criterios diagnósticos, uso de indicadores y puntos 
de cortes, se planteó un estudio cuyo objetivo fue explorar las 
concordancias diagnósticas entre ICT y dos puntos de corte CC 
para definir OA en escolares chilenos. 

Material y método

Para realizar este estudio analítico transversal se seleccio-
naron EGO escuelas de 20 comunas de las regiones del Maule 
(Ma), Valparaíso (Va) y Región Metropolitana (RM) durante el 
primer semestre del año 2009. La selección se realizó de manera 
aleatoria-bietápica, con asignación proporcional respecto al nú-
mero de escuelas de cada región. Se incorporaron escuelas que 
no hubiesen sido intervenidas previamente con otros proyectos 
de reconocida orientación hacia la prevención de obesidad y que 
pudieran tener un efecto global en la comunidad escolar. Se es-
tandarizaron las técnicas antropométricas de siete nutricionistas 
responsables de la recolección de datos. 

Se midió peso, talla y CC en un total de 61 EGO escuelas y 1.090 
escolares. Se excluyeron 28 escolares (2,6%) debido a que estos 
presentaron algún problema de motricidad para mantenerse 
en pie, usaron pañales, o presentaron problemas de movilidad 
articular en los sitios de medición, producto de fracturas, ope-
raciones u otras razones. En total se constituyó una base de 
1.062 escolares, de los cuales 499 correspondieron a la RM, 426 
a Ma y 137 a Va. 

En este proceso se utilizaron balanzas portátiles (SECA modelo 
813, Hamburg, Germany) de 100 grs. de precisión y 200 kg. de 
capacidad, estadiómetros portátiles (SECA modelo 214, Hamburg, 
Germany) de 1 mm. de precisión y 2.1 mts. de capacidad, cinta 
métrica inextensible retráctil de fibra de vidrio (ADC Woven 396, 
American Diagnostic Corporation, Hauppauge, New York, USA) 
con una capacidad de 150 cm. y 1 mm de precisión; considerando 
los protocolos de medición recomendados por la CDC 200733. La 
circunferencia de cintura fue medida en la parte superior de la 
cresta ilíaca, rodeando con la cinta métrica ambos puntos, sin 
dobleces, marcando con un lápiz dermográfico los sitios anatómi-
cos y leyendo en la línea axilar el valor. La medición fue realizada 
dos veces por cada niño. Se realizó una tercera medición si se 
fue advertida una diferencia mayor a 0,5 cm entre una y otra 
medición. En cada escuela evaluada, se efectuó la medición de 
un promedio de 20 niños (10 niñas y 10 niños) seleccionados 
aleatoriamente. Los datos fueron registrados en un formulario 
diseñado para tal efecto y validado en un grupo de niños de 
similares características. El trabajo de cada equipo en regiones 
fue supervisado. Los formularios con los datos recolectados 
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fueron recepcionados en el nivel central. Se realizó la digitación, 
revisión y limpieza de datos de acuerdo a su pertinencia con las 
variables en estudio. Fueron eliminados los casos imposibles desde 
el punto de vista biológico. Los registros de cada variable fueron 
ingresados a una base de datos en formato Microsoft Excel. El 
total de niños se dividió en 2 grupos etarios: escolares menores 
que incluyo a los niños de entre 5 y 7 años y escolares mayores, 
correspondiente a mayores de 7 años y menores de 9. Se procesó 
y clasificó el estado nutricional de los niños de acuerdo a su peso, 
talla, sexo y edad mediante la determinación de puntaje z de IMC 
para definir estado nutricional global, utilizando el programa 
estadístico Statistical Analysis Software (SAS), versión 9.1.3. Se 
organizó la base de datos con indicadores antropométricos desde 
el nacimiento hasta los 20 años de edad, basados en las curvas 
de crecimiento del CDC 2000. Para estudiar la prevalencia de 
obesidad abdominal se utilizaron los criterios de Ferranti et al34. 
(> percentil 75) y de Cook et al35 (>percentil 90), para clasificar 
el indicador Circunferencia de Cintura/Edad. Se calculó el índice 
cintura-talla utilizando los valores de cintura en cm. y talla en 
cm. Un ICT > 0,5 fue utilizado como punto de corte para analizar 
concordancia con los percentiles 75 y 90, debido a que no se 
contaba a la fecha con curvas de ICT específicas por sexo y edad 
en nuestro país. Dado que el objetivo de este estudio compara su 
concordancia con dos criterios para evaluación de OA, se utilizó 
este punto de corte para triangular la clasificación, a pesar que 
otros estudios han establecido asociaciones de este índice con 

otras variables antropométricas, de composición corporal y otros 
factores de riesgo cardiovascular36. 

El análisis de los datos consideró en primera instancia estadís-
tica descriptiva de las variables. Se utilizó la prueba de t-student 
para muestras independientes con el fin de identificar diferencias 
entre sexo con un nivel de significancia menor a 0,05. El test de 
chi2 fue utilizado para analizar las diferencias entre la distribu-
ción de frecuencia de estado nutricional y obesidad abdominal 
de los escolares, exigiendo un nivel de significancia menor a 0,05. 
Para identificar una medida global de concordancia diagnostica 
de variables categóricas se utilizó un Test Kappa y los criterios de 
Landis y Koch37,38. El análisis estadístico de las variables se llevo 
a cabo con el programa SPSS v 18.0.

Resultados 

Estado nutricional 

Se evaluó un total de 1062 niños de los cuales el 50,2% corres-
pondió a sexo femenino. El promedio de edad fue de 6,96 ±0,48 
años. Los antecedentes antropométricos de la muestra según sexo 
y grupo etario se pueden observar en la Tabla 1. Al comparar 
según sexo, solo en los escolares mayores se encontró diferencia 
en la estatura, donde los niños son 2 cm más altos que las niñas. 
Los escolares mayores presentan mayor peso (27,4 versus 25 

Variable

Tabla 1. Antecedentes antropométricos de la muestra según grupo etáreo y sexo (n=1062).

Peso (kg)

  Niñas 
  Niños 

Estatura (cm)

  Niñas 
  Niños

Circunferencia de cintura CC (cm)

  Niñas 
  Niños

IMC 

  Niñas 
  Niños

IMC puntaje z

  Niñas 
  Niños

ICC/T

  Niñas 
  Niños

Promedio

25,02
25,05

119,5
119,5

58,7
58,4

17,4
17,4

0,78
0,85

0,49
0,49

DE

4,7
4,6

4,9
5,1

6,2
6,3

2,5
2,4

1
0,96

0,05
0,05

Valor p

0,94

0,9

0,58

0,98

0,49

0,33

Promedio

27,1
27,7

122.7
124,1

60,6
60,3

17,9
17,8

0,8
0,81

0,49
0,48

DE

5,6
5,9

5,2
5,3

7,1
7,4

2,8
2,8

0,93
1

0,04
0,05

Valor p

0,32

0,003

0,62

0,77

0,07

0,89

0,000

0,000

0,000

0,006

0,87

0,92

Valor p entre 
grupo etareo

5-6,9 años
N=620

7-9 años
N=442

IMC : Índice de masa corporal; ICT: Índice circunferencia de cintura/ talla.
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kg), estatura (123,4 versus 119,5 cm), CC (60,5 versus 58,6 cm) 
e IMC (17,9 versus 17,4 mt/kg2) que los escolares menores. No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
variables antropométricas por región, ni en el puntaje z de IMC 
y el ICT tanto por sexo como por grupo etáreo. 

En relación al estado nutricional global, del total de la muestra 
un 2,2% presentó bajo peso, un 54,0% un estado nutricional 
normal, un 21,1% Sobrepeso y un 21,9% Obesidad. No se en-
contraron diferencias significativas entre las variables antropo-
métricas por sexo (Chi2 = 2,398; p =0,49). 

Obesidad abdominal (OA)

La circunferencia de cintura promedio del grupo total fue 
de 59,3 ± 6,7. Con respecto a la prevalencia de OA, cuando se 
utilizó como criterio Ferranti et al, se encontró una prevalencia 
de 37,3% en los escolares evaluados. Mientras que al utilizar el 
criterio Cook et al., ésta cifra disminuye a un 16%. Al revisar 
la prevalencia de obesidad abdominal según sexo, no se en-
contraron diferencias significativas ni utilizando el criterio de 
Ferranti (39% y 36%, niñas y niños, respectivamente, chi2 = 0,52; 
p=0.82) ni cuando se utilizó el criterio de Cook para definir esta 
condición (17,4% y 15,4%, niñas y niños, respectivamente, chi2 

= 1,60; p = 0,21). 

Índice circunferencia de cintura/ talla (ICT)
El ICT promedio del grupo fue de 0,49 + 0,05. El 34,7% de los 

escolares presentaba un ICT superior a 0,5. El análisis por sexo 
demostró que la prevalencia de ICT mayor a 0,5 en mujeres fue 
superior a la de los hombres con un 55,7% y un 44,3%, respec-
tivamente en relación al total de los escolares (chi2 = 6,86; p < 
0.01). La distribución de los escolares con ICT mayor a 0,5, según 
estado nutricional y según sexo, se observa en la Tabla 2.

Concordancia entre obesidad abdominal (OA) e ICT
Al analizar la concordancia existente entre la prevalencia de OA 

e ICT, se encontró una concordancia considerable (coef. kappa= 
0,71) al utilizar el criterio de Ferranti, en donde un 28,6% del 
total de los escolares presentan OA y un ICT mayor a 0,5 (Tabla 
3). Similar situación se encontró al estudiar las variables por 
sexo (Tabla 3), en donde de total de niñas un 29,8% presentaban 
ambas condiciones, mientras que en niños un 27,4%; en ambos 
sexos la concordancia fue considerable (coef. kappa = 0,68 y 
0,74, respectivamente).

Cuando se evaluó la concordancia entre presencia de OA según 
Cook et al. e ICT mayor 0,5 (Tabla 4), en el grupo total, se encontró 
una concordancia moderada (coef. kappa= 0,54). Para este cri-
terio, el 16,5% de los escolares presentaba tanto OA según Cook 
y ICT mayor a 0,5. También se encontró concordancia moderada 
al llevar a cabo el análisis según sexo (coef. kappa = 0,51 y 0,57 

para niñas y niños, respectivamente). Se observo que un 17,8% 
en niñas y un 15,1% en niños presentaron OA e ICT > a 0,5.

Discusión

En los últimos años, numerosos estudios han buscado la 
asociación entre el ICT con factores de riesgo y condiciones de 
salud. Al ser un índice de fácil construcción y tener una mayor 
capacidad de predecir factores relacionados con la obesidad en 

Estado                  Niños                    Niñas                     Total
nutricional n (%) n (%)   n (%)

Bajo peso 1 0,06 5 2,4 6 1,63

Normal 76 46,6 93 45,4 169 45,9

Sobrepeso 41 25,2 58 28,3 99 26,9

Obeso 45 27,6 49 23,9 94 25,5

Total  163 100 205 100 368 100

ICT: Índice circunferencia de cintura/talla; Chi2 para niñas: 18,9; p < 0,01; Chi2 para 
niños: 12,7; p < 0,01.

Tabla 2. Prevalencia de ICT mayor a 0,5 según estado nutricional 
y sexo.

Tabla 3. Concordancia entre obesidad abdominal según Ferranti et 
al. e ICT mayor 0,5, según sexo.

Criterio           Sin obesidad abdominal   Con obesidad abdominal

  Niñas Niños Total Niñas Niños  Total 
  (n) (n) (n) (n) (n) (n)

ICT  0,5 294  323  617  34  43 77 

ICT > 0,5 46  18  64  159  145  304 

Total 340  341  681  193  188  381 

ICT: Índice circunferencia de cintura/talla; Coeficiente kappa muestra total: 0,71; Coefi-
ciente kappa para niñas: 0,68; Coeficiente kappa para niños: 0,74.

Tabla 4. Concordancia entre obesidad abdominal según Cook et al. 
e ICT mayor 0.5, según sexo.

Criterio           Sin obesidad abdominal   Con obesidad abdominal

  Niñas Niños Total Niñas Niños  Total 
  (n) (n) (n) (n) (n) (n)

ICT  0,5 327 366  693  1 0 1 

ICT > 0,5 110  83 193  95  80  175 

Total 437  449 886  96  80  176 

ICT = Índice circunferencia de cintura/talla; Coeficiente kappa muestra total: 0,54; 
Coeficiente kappa para niñas: 0,51; Coeficiente kappa para niños: 0,57.
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niños y adultos, pudiera ser utilizado en reemplazo de algunos 
criterios para construir el diagnostico clínico de síndrome me-
tabólico39-43. Actualmente se argumenta que la CC por si sola es 
un indicador de obesidad abdominal y, en niños los criterios de 
Ferranti y Cook permiten diagnosticar esta característica. Nuestra 
investigación permitió determinar el grado de concordancia entre 
un ICT mayor a 0,5 y los puntos de corte de Ferranti y Cook para 
establecer OA. Los resultados indican una mayor concordancia 
con el criterio de Ferranti (coef. kappa = 0,71) que con el Criterio 
de Cook (coef. kappa = 0,54), según las categorías cualitativas 
Landis y Koch para definir la fuerza de similitud37,38. Estos resul-
tados, se constituyeron sobre la base de un trabajo de campo 
planificado sobre una muestra aleatoria de niños chilenos, en 
el cual se pudieron tomar medidas antropométricas a partir de 
técnicas estandarizadas en el uso de instrumentos y toma de 
datos en los sitios de medición, aspecto que permite considerarlos 
como confiables. A modo de limitaciones del estudio se puede 
indicar que, al ser una población en crecimiento la información 
proporcionada no permite identificar patrones de cambio de los 
indicadores analizados entre la población de escolares. Por otro 
lado, al no ser estudiado el desarrollo puberal de la población, su 
conexión con la calidad de la dieta consumida, la condición física 
de la muestra y otros factores de riesgo, no es posible inferir si la 
morfología alcanzada por la población y magnitud de los valores 
son interpretables más allá de los términos relativos que otorga 
el análisis con otra poblaciones de referencia e información de 
la literatura actual del tema. 

Respecto al punto de corte para ICT (> 0,5) y considerando 
que es un artefacto diagnóstico, sustentado en datos empíricos 
y estadísticos44, el significado de este nivel de concordancia debe 
ser interpretado a la luz de la evidencia existente en relación 
con su asociación con otros factores de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares para poblaciones de similares características, 
la población de referencia utilizada para definir los criterios de 
Ferranti y Cook, los sitios de medición de CC utilizados en este y 
en otros estudios y, la morfología de las poblaciones en relación 
con cambios en el desarrollo y grado de aumento de la CC al 
producirse aumento de talla, grasa visceral y grasa subcutánea. 

Sumado a lo anterior y dado que los modelos analíticos que 
exploran la relación entre ICT con distintos factores de riesgo 
hasta la fecha han sido diversos, se discute cual es en la actuali-
dad el mejor punto de corte para la población escolar. Mientras 
algunos señalan que un ICT > 0,5 sería un indicador universal 
para población adulta45 y de niños46 para medir adiposidad, otros 
autores plantean que estos valores podrían ser más bajos para 
población de otras etnias47 o más altos para ciertos factores de 
riesgo cardiovascular48. La evidencia existente indica además, que 
estas diferencias podrían producirse tanto por las variaciones 
entre grasa visceral (GV) y grasa subcutánea (GS) comprometida 
en las mediciones de CC de diversas poblaciones, así como las 
técnicas y métodos empleados en su detección. 

Algunos diseños de investigación han empleado resonancia 
nuclear magnética para cortes en sitios anatómicos de zona 
abdominal35-38,49 que revelan que aspectos hacen más fuerte o 
débil el poder diagnóstico del índice. Al respecto, un reciente 
estudio en Seúl50, indicó que un área de GV de 68,57 cm2 (sensi-
bilidad 59,8%, especificidad 76,6%, p=0,01) fue factor de riesgo 
metabólico para niños de 10-15 años. El análisis de regresión 
indicó que el punto de corte de ICT para discriminar ese nivel 
de riesgo asociado a GV, fue de 0,54 en niños y 0,61 en niñas, 
índice que disminuyó a medida que aumentaba la edad de los 
niños para poder tener el mismo poder predictivo; lo cual indica 
que para este factor de riesgo, valores menores a este punto 
deberían ser explorados utilizando otras medidas biológicas 
de asociación. Al respecto, otro estudio publicado el 2011 en 
Pakistán indicó que un ICT >0,5 correspondió al percentil 85 de 
su población de escolares, medida de posición ubicada en una 
zona intermedia entre los niños de Hong Kong y los niños suizos, 
aspecto dependiente de género y edad17. En un estudio realizado 
en 3.378 niños Mexicanos43, se encontró un promedio de ICT de 
0,48 para niños de entre 6 y 8 años; mientras que para las niñas 
estos valores fueron 0,47. En nuestro estudio, la media de este 
indicador tanto para niñas como niños de este grupo etareo fue 
de 0,49, pero se debe destacar que los puntos de medición de la 
CC son distintos, lo que podría estar provocando la diferencia. 
Aspectos que desafían a los grupos de investigadores a realizar 
bajo metodologías estandarizadas comunes, análisis compara-
tivos de poblaciones. 

No existen estudios en nuestro país de grasa visceral en niños 
prepuberales y de su grado de asociación con ICT. Al comparar 
estos niveles de riesgo, resulta importante que la comunidad 
científica establezca consenso de los puntos de medición de 
CC, ya que los estudios existentes son heterogéneos respecto a 
la técnica y sitio medición, lo cual tiene efectos directos en la 
magnitud de las medidas51,52 y en la expresión estadística de la 
relación de los factores riesgo tanto en niños53 como adultos54. 
En este sentido, este estudio es consistente metodológicamente 
con la elección del sitio de medición de CC, ya que los criterios 
de Ferranti y Cook, fueron establecidos de población evaluada 
en el mismo punto anatómico. 

Por otro lado, resulta crucial resaltar que del total de escolares 
clasificado con ICT > 0,5, un 45,9% había sido clasificado como 
normal según IMC, magnitud que disminuye en los escolares 
con sobrepeso y obesidad. Aspecto que realza el problema del 
diagnostico unidimensional del estado nutricional a nivel po-
blacional y su implicancia en la identificación de la magnitud, 
gravedad y valoración social de los problemas de salud de los 
escolares. Es necesario avanzar en el desarrollo de investiga-
ciones orientadas a establecer un indicador que sea sensible y 
especifico a la obesidad abdominal y otros factores de riesgo 
en escolares y, que debieran ser incorporados en los sistemas de 
vigilancia y evaluación de planes promocionales y preventivos 
de los gobiernos y comunidades. 
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La literatura actual sugiere que la CC sea ajustada por estatura 
debido a su dependencia positiva al nivel de aumento de esta. 
Al respecto, estudios en niños Mexicanos43 destacan que para la 
misma edad y mismo género, los valores de CC disminuyeron en los 
percentiles de estatura más bajos del percentil 50 y aumentaban 
por encima de este. En niños de entre 6 y 16 años, por cada 10 
puntos que aumentaba el percentil de estatura, la CC aumentaba 
2 cm, mientras que en niñas aumentaba en 1 cm. En esta relación 
de variables, recae la importancia del ICT, el cual permite contar 
con otra dimensión complementaria al análisis para detectar 
aquellos niños con mayor probabilidad de tener riesgos en salud 
y con esto evitar contar con diagnósticos erróneos. 

Como se ha mencionado anteriormente, identificar para qué 
clúster de factores de riesgo existe más fuerza de asociación y 
como esta relación se manifiesta en el desarrollo resulta ser una 
brecha de investigación latente que necesita discusión mundial. 
Por otro lado, dado el gran numero de estudios transversales 
en relación a ICT, se sugiere realizar estudios de seguimiento 
con el objeto de identificar su verdadero poder predictivo de 
enfermedades crónicas no transmisibles. 
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Resumen

Introducción: La desnutrición es un problema de salud que se presenta con elevada frecuencia en las resi-
dencias geriátricas, y es debido, fundamentalmente, a una inadecuada ingesta de alimentos. 
Objetivos: Valorar la calidad nutricional de la oferta y de la ingesta dietética en una residencia geriátrica 
y realizar un estudio comparativo entre ambas. 
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal en 36 ancianos institucionalizados en una residencia 
geriátrica. La oferta y la ingesta dietética se cuantificaron con el método de registro alimentario por doble 
pesada durante tres días; el estado nutricional se valoró con el Mini Nutritional Assessment (MNA); la 
función cognitiva con el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC); y el estado emocional con la Escala de 
Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS).
Resultados: Las ofertas y las ingestas de ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, ácido -linolénico, 
ácido docosahexaenoico (DHA), fibra, folato, vitaminas B6, D y E, calcio, magnesio, hierro, cinc, yodo, cobre 
y potasio fueron deficitarias. La oferta de selenio se ajustó a las recomendaciones, pero la ingesta fue 
deficitaria. Las ofertas de colesterol y de ácidos grasos saturados fueron excesivas, y aunque la ingesta de 
ácidos grasos saturados continuó siendo excesiva, la ingesta colesterol se ajustó a las recomendaciones.
Conclusiones: La oferta y la ingesta dietética fueron desequilibradas y deficitarias, y la ingesta fue signi-
ficativamente inferior a la oferta.

Summary

Background: Malnutrition is a frequent health problem in nursing homes, mainly due to inadequate food 
intake. 
Objectives: To assess and compare the nutritional quality of meals served and dietary intake in a nursing home.
Methods: A cross-sectional study was performed in 36 elderly institutionalized in a nursing home. Meals served 
and dietary intake were quantified by means of a three day weighed record. Nutritional status was assessed 
with the Mini Nutritional Assessment (MNA); cognitive function with the Mini Mental State Examination by 
Lobo (MEC); and emotional state with the Geriatric Depression Scale of Yesavage (GDS).
Results: Food intake was significantly lower than that served, and both were inadequate in polyunsaturated 
and monounsaturated fatty acids, -linolenic acid, docosahexaenoic acid (DHA), fibre, folate, vitamins B6, 
D and E, calcium, magnesium, iron, zinc, iodine, copper and potassium. The content of selenium on meals 
offered was in agreement with recommendations, but intake was below recommended levels. The content 
of cholesterol and saturated fatty acids in meals served were excessive, and although the intake of saturated 
fatty acids remained excessive, cholesterol intake was adjusted to the recommendations. 
Conclusions: Supply and dietary intake were unbalanced and deficient, and intake was significantly lower 
than the offer.
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Introducción

El descenso de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida 
han llevado a una sociedad más envejecida. En 2001, el 17,0% 
de la población española tenía más de 65 años, y a 1 de enero 
de 2012 representaba 17,4%1. En 2001, en España la esperanza 
de vida al nacer era de 76,3 años para hombres y de 83 años 
para mujeres2, y en 2010 fue de 78,9 años para hombres y de 
84,9 años para mujeres1. Los últimos datos reflejan que aproxi-
madamente un 5% de las personas mayores de 65 años viven 
en residencias geriátricas. 

Un problema común entre las personas mayores es la des-
nutrición, la cual se presenta con elevada prevalencia en las 
residencias geriátricas, aunque ésta varía considerablemente de 
un estudio a otro3 dependiendo de los parámetros nutricionales 
considerados, de los estándares de comparación, y de la gran 
heterogeneidad de este grupo de población4. 

El desarrollo de la desnutrición es debido, fundamentalmen-
te, a una inadecuada ingesta de alimentos5, sin olvidar la alta 
prevalencia de enfermedades crónicas, los tratamientos farma-
cológicos, la depresión, el deterioro cognitivo, los problemas de 
masticación y deglución, el deterioro de los sentidos del gusto 
y del olfato, el deterioro de la capacidad funcional física, el 
disponer de un número inadecuado de profesionales y de unos 
cuidados no adaptados a cada caso, factores que se presentan 
con frecuencia en las residencias geriátricas y que también con-
tribuyen al desarrollo de la desnutrición en estas instituciones6. 

Esta situación evidencia la necesidad de conocer la calidad 
nutricional de la oferta así como de la ingesta dietética en las 
residencias geriátricas, pues aunque la oferta se adecue a las 
recomendaciones para personas mayores, probablemente no sea 
garantía de una óptima ingesta, nutricionalmente hablando, pues 
con el envejecimiento disminuye la ingesta alimentaria. No se 
han encontrado estudios de ámbito nacional que hayan realizado 
un análisis comparativo entre la calidad nutricional que ofrece 
la institución y lo que realmente ingieren los residentes, por lo 
que se consideró de interés llevar a cabo el presente estudio con 
dicha finalidad.

Métodos

Población de estudio

Se realizó un estudio transversal, durante tres meses, en una 
residencia geriátrica de la provincia de Barcelona. Los residentes 
y familiares fueron informados verbalmente y por escrito de 
la realización del estudio para obtener su consentimiento. De 
un total de 51 residentes, 4 no dieron su consentimiento para 
participar en el estudio y 11 fueron excluidos del estudio por 
los siguientes motivos: fallecimiento (1); deterioro físico muy 
avanzado (5); realizar alguna de las ingestas principales fuera 
de la residencia (2); alteración del comportamiento con signos 

de agresividad y/o ansiedad (3). La muestra definitiva estuvo 
constituida por 36 personas (10 hombres y 26 mujeres), con una 
edad media de 85,7 años y en situación de polimedicación, riesgo 
de desnutrición, deterioro cognitivo y depresión leve.

Valoración dietética

La valoración de la oferta y de la ingesta se llevó cabo con el 
método de registro alimentario por doble pesada durante tres 
días, dos laborables y uno festivo. El peso de los alimentos se 
determinó con una balanza electrónica Blauscal CS93 modelo 
C-1 (precisión 1 g). 

El servicio de cocina proporcionó los ingredientes y las canti-
dades utilizadas para preparar cada uno de los platos ingeridos 
por los residentes. El alimento servido en cada ingesta (desa-
yuno, almuerzo, merienda, cena y recena) fue pesado antes de 
ser proporcionado al residente, teniendo en cuenta la parte no 
comestible. Finalizada la ingesta se pesaron las sobras de cada 
plato. La cantidad servida permitió determinar la oferta dietética, 
y por diferencia entre la cantidad servida y las sobras se obtuvo 
la ingesta dietética. También, el día de evaluación se preguntó 
al residente (o a las cuidadoras de las personas cognitivamente 
deterioradas), por el consumo de otros alimentos fuera de las 
comidas y no proporcionados por la residencia. 

Los datos fueron procesados con el programa DietSource 2.0 de 
Novartis Consumer Health, obteniéndose información de la oferta 
y la ingesta de energía, proteínas, grasas, hidratos de carbono, 
ácidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados, áci-
do -linolénico, ácido docosahexaenoico (DHA), colesterol, fibra, 
vitaminas (tiamina, riboflavina, ácido nicotínico, ácido fólico, 
cianocobalamina, B6, C, A, D y E), y minerales (calcio, magnesio, 
fósforo, hierro, cinc, sodio, potasio, yodo, selenio y cobre).

Los referentes utilizados para valorar la adecuación nutricional 
fueron las ingestas diarias recomendadas para personas mayores 
de 70 años7.

Estado nutricional global

Se valoró por medio del Mini Nutritional Assessment (MNA). 
Esta escala incluye 18 ítems agrupados en cuatro áreas: me-
didas antropométricas, valoración global, hábitos dietéticos y 
valoración subjetiva. La puntuación total oscila entre 0 y 30 
puntos con los siguientes criterios de valoración:  24: buen 
estado nutricional; 23,5 – 17,0: riesgo de desnutrición; < 17,0: 
desnutrición8.

Función cognitiva

Se determinó a través del Mini Examen Cognoscitivo de Lobo 
(MEC). La escala contiene 13 ítems que evalúan la orientación 
en el tiempo y en el espacio, la memoria inmediata o de fijación, 
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la concentración y el cálculo, la memoria diferida, y el lenguaje 
y la construcción. La puntuación oscila entre 0 y 35 puntos con 
los siguientes criterios interpretativos: ≥ 24: normalidad cogni-
tiva; ≤ 23: deterioro cognitivo global9. En los residentes que por 
su grado de deterioro cognitivo fue inviable ejecutar el test se 
asignó una puntuación de 0.

Estado emocional

Se evaluó mediante la Escala de Depresión Geriátrica (GDS) de 
Yesavage en su versión reducida. Esta escala contiene 15 ítems 
con dos posibles respuestas para cada uno de ellos: afirmativa 
o negativa. La puntuación total oscila entre 0 y 15 puntos y los 
criterios de valoración fueron: 0 – 5: estado emocional normal; 
6 – 9: depresión leve; ≥ 10: depresión establecida. Si el nivel 
educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error más 
para cada categoría. Si el nivel educativo es alto (universitario) se 
admite un error menos9. La determinación se llevó a cabo en 31 
residentes, debido a que cinco de ellos no hablaban, o la hacían 
de forma ininteligible, a causa de su deteriorado estado cognitivo.

Otras determinaciones

Se cuantificó el número de fármacos que el residente ingería 
diariamente. Se consideró polimedicación si el número de fár-
macos consumidos simultáneamente era superior a 3, según los 
criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS). El tipo 
de fármacos consumidos por el anciano se clasificó según el 
índice farmacológico recogido en el Vademécum Internacional.

Se registraron las patologías diagnosticadas y contenidas en 
la historia clínica de cada residente. La artropatía degenerativa, 
la artrosis, la escoliosis, la cifosis y la osteoporosis se agruparon 
como “patología osteoarticular”. La insuficiencia vascular peri-
férica, la trombosis venosa profunda, la hipertensión arterial, 
el infarto cerebral, el accidente vascular cerebral, el ángor, la 
hipertrofia ventricular, la dislipemia, la insuficiencia cardiaca, 
la arritmia cardiaca, la fibrilación auricular, la cardiopatía is-
quémica y la estenosis aórtica se agruparon como “patología 
cardiovascular”. La ansiedad, el síndrome depresivo, la demencia, 
la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, el 
trastorno bipolar, la neurosis depresiva y el trastorno delirante 
paranoico se agruparon como “patología neuropsiquiátrica”.

El nivel de actividad física se determinó a partir del ítem del 
MNA que valora la movilidad según los siguientes criterios: 
encamada o en silla de ruedas, capaz de levantarse de la cama/
silla pero sale a la calle, sale a la calle.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se ejecutó con el programa informático 
SPSSvs11.0. Los resultados descriptivos se presentaron como la 
media ± desviación estándar en variables cuantitativas, y como la 

frecuencia en variables cualitativas. La comparación de medias se 
realizó con el test t-Student en variables con distribución normal, 
y con el test U-Mann-Withney en variables asimétricas.  

Resultados

El colectivo estudiado presentaba polimedicación, riesgo de 
desnutrición, deterioro cognitivo y depresión leve (Tabla 1).

La oferta calórica se ajustó a las recomendaciones y fue sig-
nificativamente superior a la ingesta, la cual fue deficitaria. 
Respecto al perfil calórico, la oferta y la ingesta de proteínas 
superaron ligeramente las recomendaciones, aunque la oferta 

Tabla 1. Perfil sociosanitario del colectivo de estudio.

(a)Polimedicación: ingesta > 3 fármacos / día.
(b)Estado nutricional satisfactorio ≥ 24 puntos; Riesgo de desnutrición = 17 – 23,5 
puntos; Desnutrición < 17 puntos.
(c) Estado cognitivo normal ≥ 24 puntos; Deterioro cognitivo ≤ 23 puntos.
(d) Estado emocional normal = 0 – 5 puntos; Depresión leve = 6 – 9 puntos; Depresión 
instaurada ≥ 10 puntos.

85,7 ± 6,6

72,2

5,2 ± 3,2

18,2 ± 2,7 

8,3

58,3

33,3

15,6 ± 8,5 

7,9 ± 3,9

72,2

72,2

52,8

52,8

69,4

63,9

44,4

38,9

30,5

50,0

19,5

Edad (años)

Género (% mujeres)

Nº fármacos

Mini Nutritional Assessment (MNA) (nº puntos)

Mini Nutritional Assessment (MNA) (%)

   Estado nutricional satisfactorio

   Riesgo de desnutrición

   Desnutrición

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) 
(nº puntos)

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage 
(GDS) (nº puntos)

Patologias (%)

   Neuropsiquiátricas

   Cardiovasculares

   Osteoarticulares

   Diabetes mellitus

Fármacos (%)

   Psicoactivos

   Analgésicos

   Laxantes

   Hipotensores

Movilidad (%)

   Cama/silla

   Autonomía en interior

   Sale a la calle 

 Valores de
referencia

  Resultados

(a)

(b)

(c)

(d)
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fue significativamente superior a la ingesta; la oferta de hidra-
tos de carbono mostró un leve déficit y fue significativamente 
inferior a la ingesta, que sí se ajustó a las recomendaciones; la 
oferta y la ingesta de grasas fueron adecuadas y no se observaron 
diferencias significativas. Respecto al perfil lipídico, la oferta y 
la ingesta de ácidos grasos saturados fueron excesivas y no se 
evidenciaron diferencias significativas; la oferta y la ingesta de 
ácidos grasos monoinsaturados no cubrieron las recomenda-
ciones, y tampoco no se observaron diferencias significativas; 
la oferta y la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados fueron 
deficitarias, aunque la oferta fue significativamente superior a 
la ingesta. La oferta y la ingesta de ácido -linolénico, de DHA y 
de fibra no cubrieron las recomendaciones, aunque la oferta fue 
significativamente superior a la ingesta. La oferta de colesterol 
fue excesiva y significativamente superior a la ingesta, la cual 
sí se ajustó a las recomendaciones (Tabla 2). 

La oferta de todos los micronutrientes fue significativamente 
superior a la ingesta, siendo deficitarias tanto la oferta como 
la ingesta de ácido fólico, vitaminas B6, D y E, calcio, magnesio, 
hierro, cinc, yodo, cobre y potasio, así como la ingesta de ribo-
flavina, ácido nicotínico y selenio (Tabla 3).

Discusión 

Diversos estudios han documentado que el valor calórico de los 
menús que se ofertan en residencias geriátricas se ajusta a las 
recomendaciones6,10,11, hecho también corroborado en nuestro 
trabajo. Sin embargo, existe cierta variabilidad al respecto pues 
otros estudios han observado ofertas energéticas que superan las 
recomendaciones12,13 así como deficitarias14 (Tabla 4). Esta diver-
sidad podría ser explicada por las características de los residentes 
así como por el tipo de dieta. Suominem et al.14 observaron que 
la dieta ofertada a residentes con demencia no cubría las reco-
mendaciones energéticas (1.665 kcal/día), y Ramírez Moraleda6 

evidenció un valor calórico de 1.075 Kcal/día en dietas trituradas 
y de 2.555 Kcal/día en la dieta basal. En nuestro caso, aunque 
la oferta energética promedio se ajustó a las recomendaciones, 
la elevada desviación existente indicaría que algunos residentes 
recibieron dietas energéticamente deficitarias; hay que tener 
presente que un 25% de las dietas eran trituradas (resultados 
no mostrados), y que también se ofertaban dietas a demanda 
para personas que mostraban gran inapetencia con el objetivo 
de que comieran algo.

Al igual que en este estudio, varios investigadores han evi-
denciado que las dietas que ofrecen algunas instituciones ge-

Tabla 2. Oferta e ingesta dietética de energía y macronutrientes.

Oferta

1761,8 ± 351,0

72,2 ± 11,9

216,0 ± 52,1

67,3 ± 16,2

23,0 ± 5,8

25,1 ± 7,3

9,3 ± 3,7

16,7 ± 2,9

48,8 ± 5,3

34,4 ± 4,0

11,8 ± 2,0

12,7 ± 2,2

4,7 ± 1,4

0,46 ± 0,18

0,14 ± 0,18

376,3 ± 126,7

13,3 ± 6,0

Energía (kcal)

Proteínas (g)    

Hidratos de carbono (g)

Grasas totales (g)

Ácidos grasos saturados (g)   

Ácidos grasos monoinsaturados  (g)

Ácidos grasos poliinsaturados (g)

Proteínas (%)

Hidratos de carbono (%)

Grasas totales (%)

Ácidos grasos saturados (%)

Ácidos grasos monoinsaturados (%)

Ácidos grasos poliinsaturados (%)

Ácido -linolénico (g)

Ácido docosahexaenoico (g)

Colesterol (mg)

Fibra (g) 

 Ingesta

1446,4 ± 332,4

56,8 ± 13,6

181,9 ± 54,4

54,2 ± 13,8

19,3 ± 4,9

20,1 ± 6,5

7,2 ± 3,0

16,0 ± 3,2

50,2 ± 6,2

33,9 ± 4,5

12,1 ± 2,3

12,4 ± 2,5

4,4 ± 1,3

0,39 ± 0,16

0,07 ± 0,10

282,3 ± 139,6

9,9 ± 5,0

p

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,034

NS

NS

NS

0,000

0,006

0,000

0,000

0,000

2100            1700

12 – 15 

50 – 60

30 – 35

7 – 8

15 – 20

5

2

0,2

< 300

> 25

 Valores de referencia
Hombres     Mujeres
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riátricas contienen un exceso de proteínas6,10,12,14, ácidos grasos 
saturados12,14 y colesterol12,13, y son deficitarias en hidratos de 
carbono6,10-12,14, ácidos grasos monoinsaturados14 y poliinsatu-
rados12,14, ácido -linolénico13, fibra6,12,14, piridoxina6,15, ácido 
fólico, vitaminas D11,12,14 y E12,14,15, calcio, magnesio, cinc6,10,12,15, 
hierro6,10,12,14 y yodo6. Aunque en nuestro estudio la oferta de 
grasas se ajustó a las recomendaciones, la mayoría de los auto-
res han evidenciado una oferta excesiva6,10,11,13,14 (Tabla 4). En la 
literatura no se ha encontrado datos en relación a la oferta de 
DHA, cobre y potasio en residencias geriátricas; nuestro trabajo 
mostró que fueron deficitarias. 

Las cantidades ofertadas de colesterol, fibra, vitaminas del 
complejo B, vitamina D, calcio, magnesio, hierro, cinc, yodo y 
selenio fueron inferiores a las observadas por Pérez Berbejal et 
al.12 pero superiores a las evidenciadas por Ramírez Moraleda6 
en dietas trituradas. Estos resultados no eran de extrañar dado 
que la menor oferta nutricional se asociaba a una menor oferta 
calórica. Para cubrir las necesidades nutricionales de las perso-
nas mayores es necesario diseñar dietas con elevada densidad 
nutricional, pero en la residencia de nuestro estudio, al igual que 
en otros, este criterio básico no se cumplió.

La oferta de ácidos grasos monoinsaturados fue inferior a 
lo observado en otras residencias españolas10,12 y ligeramente 
superior a lo evidenciado en un estudio realizado en Finlandia14 

(Tabla 4). El aceite de oliva es la principal fuente dietética de 
ácidos grasos monoinsaturados, pero la institución de nuestro 
estudio no utilizaba este tipo de aceite para cocinar, excepto en 
las dietas trituradas y en el aliño de las ensaladas. En Finlandia el 
uso de aceite de oliva no es habitual, de aquí su bajo porcentaje.

La ingesta alimentaria disminuye con el envejecimiento5, y 
Suominen et al.14 constataron que ancianos institucionalizados 
en una residencia de Finlandia realizaron una ingesta signifi-
cativamente inferior a la oferta. Este dato ha sido corroborado 
por nuestro estudio, y la menor ingesta podría ser atribuida a las 
características del colectivo estudiado: bajo nivel de actividad 
física, polimedicación, siendo los fármacos psicoactivos los de 
mayor consumo, depresión y deterioro cognitivo. La escasa acti-
vidad física y la polimedicación puede condicionar la pérdida de 
apetito13; algunos fármacos tienen efectos anorexígenos, como 
los psicoactivos16. El síndrome depresivo conduce a una pérdida 
de apetencia por los alimentos17, y el deterioro cognitivo lleva 
a cambios en el comportamiento alimentario (rechazo a comer, 

Tabla 3. Oferta e ingesta dietética de micronutrientes.

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Ácido nicotínico (mg)

Vitamina B6 (mg)

Ácido fólico (μg)

Cianocobalamina (μg)

Vitamina C (mg)

Vitamina A (μg)

Vitamina D (μg)

Vitamina E (mg) 

Calcio (mg)

Magnesio (mg)

Fósforo (mg)

Hierro (mg)

Cinc (mg)

Yodo (μg)

Selenio (μg)

Cobre (μg)

Sodio (mg)

Potasio (mg)

Oferta

1,4 ± 0,6

1,4 ± 0,3

15,5 ± 5,0

1,3 ± 0,4

163,2 ± 58,8

4,5 ± 1,8

133,4 ± 185,3

3806,5 ± 2080,2

3,8 ± 5,1

3,9 ±  1,4

794,4 ± 212,3

197,2 ± 44,9

1055,3 ± 179,3

9,8 ± 2,3

7,7 ± 2,0

67,2 ± 27,0

69,1 ± 23,6

944,6 ± 563,0

1558,3 ± 379,5

2150,4 ± 344,1

Ingesta

1,1 ± 0,6

1,1 ± 0,3

11,6 ± 3,7

1,1 ± 0,4

130,0 ± 61,0

3,3 ± 1,5

85,3 ± 49,7

1165,0 ± 797,6

2,3 ± 2,7

2,9 ± 2,9

695,1 ± 215,9

160,3 ± 43,7

866,2 ± 197,9

7,5 ± 2,3

6,0 ± 1,9

57,5 ± 23,7

52,6 ± 23,3

689,2 ± 465,1

1230,0 ± 403,3

1725,7 ± 382,5

p

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Valores de referencia

Hombres     Mujeres
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dificultad para utilizar los utensilios adecuados, aparición de 
disfagia) que puede comportar una ingesta deficitaria18. En el 
estudio de Suominen et al.14 no se define el perfil del grupo 
estudiado, pero se trataba de ancianos con demencia.

La literatura científica ha evidenciado ingestas energéticas 
inferiores a las recomendaciones en residencias geriátricas14,19-24, 
y en algunos casos inferiores a 1.500 kcal/día14,23 (Tabla 5), al 
igual que en nuestro estudio. Las necesidades energéticas de los 
ancianos disminuyen con la edad al disminuir gradualmente la 

actividad física y la masa metabólicamente activa, descendiendo 
el gasto energético total; pero cualquier dieta que aporte menos 
de 1.500 kcal/día difícilmente puede suministrar la cantidad 
necesaria de vitaminas y minerales, tal y como se ha evidencia-
do en este trabajo. Sin embargo, otros trabajos han observado 
ingestas energéticas ajustadas a las recomendaciones, pero 
con desequilibrios en macronutrientes4,5,15,25,26 y deficiencias de 
micronutrientes5,15,24,26; una ingesta energética adecuada no es 
garantía de un óptimo aporte nutricional.

Tabla 4. Calidad nutricional de la oferta dietética en residencias geriátricas según diversos estudios.
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En concordancia con nuestros resultados, otras investigaciones 
han evidenciado que la ingesta que realizan personas institu-
cionalizadas en residencias geriátricas es excesiva en proteí-
nas14,15,25,26 y ácidos grasos saturados14,15,25 y deficitaria en ácidos 
grasos monoinsaturados18,31, poliinsaturados25,26 y -315,22,26, fi-
bra5,15,20,21,25,26, riboflavina21, vitaminas D5,14,15,20,22,26,27, E5,14,20-22,26,27 y 
B6, ácido fólico, calcio5,14,15,20-22,26,27, magnesio5,15,20,22,26, hierro14,20,21, 
cinc5,14,15,20-22,26, selenio14,20, cobre5 y yodo26. Diversos estudios que 
han observado una ingesta ajustada a las recomendaciones para 

riboflavina5,14,15,20,26,27, ácido nicotínico5,15,20,27 y potasio20,26 (Tabla 
5), pero en nuestro trabajo fue deficitaria. No se han hallado 
estudios en relación a la ingesta de ácido -linolénico y de DHA 
en residencias geriátricas, pero en nuestro trabajo fueron defici-
tarias; resultados esperables dado que su oferta fue deficitaria.

Según la recomendación de ingesta de proteína (12 – 15% del 
valor calórico total o 0,8 g/kg/día) la ingesta de este macronu-
triente ha sido ligeramente excesiva. Una ingesta de 0,8 g/kg/

Tabla 5. Calidad nutricional de la ingesta dietética en residencias geriátricas según diversos estudios.
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Proteínas (%)

Grasas (%)

Ácidos grasos saturados (%)
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Ácido -linolénico (g)
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Colesterol (mg)

Fibra (g)
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Sodio (mg)

Potasio (mg)
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día puede no ser suficiente para mantener la masa muscular en 
personas mayores, y podría ser necesaria una ingesta superior 
a 1 g/kg/día para retrasar la pérdida de masa muscular que se 
produce con el envejecimiento28. Así pues, decir que la ingesta 
proteica ha superado las recomendaciones no sería del todo 
correcto; probablemente sería necesario ajustar a la alta las 
recomendaciones de ingesta de proteína según el valor calórico 
total de la dieta.

Puede sorprender que la ingesta en hidratos de carbono fuera 
significativamente superior a la oferta y que se ajustara a las 
recomendaciones, cuando la situación más habitual, no sólo en la 
sociedad en general, sino también en las instituciones geriátricas, 
es que la ingesta de este macronutriente sea deficitaria, tal y 
como han observado otros investigadores5,15,25,26. Esta situación 
podría tener su explicación en la ingesta de alimentos no ofer-
tados por la residencia, y que podían ser adquiridos por el propio 
residente cuando salía a la calle (no sería lo más frecuente en 
nuestro caso, sólo salía el 19,5%), o ser aportados por las visitas 
que recibían. El 64% de los residentes tenían en su habitación 
alimentos no proporcionados por la institución (resultados 
no mostrados), que destacaban por su riqueza en hidratos de 
carbono sencillos (caramelos, chocolate, bombones, galletas, 
bizcochos). El consumo de estos productos podría desplazar 
el consumo de los alimentos proporcionados por la residencia.

La enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus, la osteopo-
rosis, las enfermedades neurodegenerativas y el cáncer son pa-
tologías habituales en el envejecimiento28, y las cuatro primeras 
patologías son las que se presentaron con mayor frecuencia en 
la residencia geriátrica de nuestro estudio, en concordancia con 
el trabajo de Aranceta et al., sin olvidar la elevada prevalencia 
de estreñimiento15. La literatura avala que una ingesta defici-
taria en micronutrientes es un factor de riesgo de patologías 
crónicas29. El aumento del riesgo de patología cardiovascular se 
ha relacionado con ingestas deficitarias en ácidos grasos -330, 
folato29,31, vitaminas E29, B6, B12

5,28, magnesio; una elevada ingesta 
de fibra reduce la incidencia de enfermedad cardiovascular; el 
consumo de suplementos de potasio reduce la presión arterial y 
el riesgo de accidente cerebrovascular. La diabetes mellitus tipo 
2 se ha asociado con una elevada ingesta de grasas saturadas, 
baja ingesta de fibra31. La osteoporosis se ha relacionado con 
una ingesta deficitaria de calcio, vitamina D, folato, magnesio, 
hierro, selenio29. El deterioro cognitivo/demencia se ha asociado 
con una menor ingesta de ácidos grasos monoinsaturados31-33, 
poliinsaturados, -3 y -3 de cadena larga31, fibra32,33, fo-
lato31,33,34, vitamina B12

31, vitamina E31,35, hierro, cinc32, cobre 
yodo33. En base a esta evidencia y a los resultados observados 
en nuestro estudio, los cuales han mostrado concordancia con 
otros trabajos realizados en residencias geriátricas, se podría 
sugerir que las características nutricionales de la oferta y de 
la ingesta dietética que se observan en algunas instituciones 
geriátricas no sólo podrían contribuir al desarrollo de la desnu-
trición entre los residentes, sino también al aumento del riesgo 

o a la agudización de los problemas de salud que se presentan 
con mayor prevalencia en estos centros. 

Conclusiones

La oferta y la ingesta fueron desequilibradas y deficitarias, 
y la ingesta fue significativamente inferior a la oferta. Estos 
resultados evidencian que no es suficiente con planificar me-
nús equilibrados si, simultáneamente, no se vela por la ingesta; 
seguimiento de los alimentos ingeridos, tanto los proporcionados 
por la residencia como los adquiridos por el propio residente 
o a través de las visitas; control de los factores de riesgo que 
puedan disminuir la ingesta (bajo nivel de actividad física, dete-
rioro cognitivo, depresión, efectos secundarios de fármacos…); 
considerar la opinión del residente en relación a su alimentación 
(preferencias y aversiones alimentarias, grado de satisfacción 
con la oferta alimentaria). 

Hay que fomentar el envejecimiento activo en las instituciones 
geriátricas, y sería interesante considerar la participación del 
residente/familia en la elección y preparación del menú, siempre 
que su situación lo permita, implicándole así en su autocuidado. 
Esta estrategia podría estimular la ingesta, pero requeriría una 
intervención educativa previa a través de talleres de educación 
alimentaria.

Lo expuesto podría contribuir a mejorar el estado nutricional 
de los residentes y, en consecuencia, su estado de salud, pero se 
precisaría de un cambio en la política de gestión alimentaria, sin 
olvidar que requiere un abordaje multidisciplinar. 

La principal limitación del estudio ha sido el reducido tamaño 
muestral, por lo que no pueden extrapolarse al ámbito residen-
cial; sería necesario realizar estudios multicéntricos.
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Resumen

Las poblaciones añosas precisan alimentos con una densidad nutricional que cubra las necesidades. Se 
diseñó un alimento para proporcionar 30% de las necesidades diarias de energía, incrementando el aporte 
de proteínas, ácidos grasos esenciales y vitaminas A, D y E; se evaluaron sus características sensoriales y 
aceptabilidad. 
Métodos: Se elaboró un budín experimental, utilizando harinas de trigo, lino y soja semidesengrasadas, 
aceites de maíz y oliva, mantequilla, ovoalbúmina, azúcar y una mezcla de vitaminas formulada para mejo-
rar las ingestas de A, D y E. Se determinó: composición centesimal, ácidos grasos, vitaminas A y E. Ensayos 
sensoriales: Análisis Descriptivo Cuantitativo (QDA) y Aceptabilidad por parte de los consumidores. 
Resultados: El consumo diario de 140g aporta 27% de los requerimientos energéticos, 9.4g de ácidos 
grasos poliinsaturados (relación 3/6:1/7), 38% de los requerimientos de proteínas, 64% de las Ingestas 
Recomendadas de vitamina A y 100% de vitaminas D y E. Tanto los descriptores significativos del QDA 
como los datos de aceptabilidad por parte de los consumidores arrojaron resultados satisfactorios para el 
producto elaborado.
Conclusiones: Se logró un alimento que incrementó el aporte de proteínas, ácidos grasos esenciales, vita-
minas A, D y E, resultando sensorialmente aceptable. 

Summary

The elderly population requires nutrient dense foods to meet their needs. A food was designed to provide 
30% of the daily requirements for energy, increasing the intake of proteins, essential fatty acids and A, D, 
E vitamins; evaluating sensory and acceptance characteristics. 
Methods: an experimental pudding was elaborated using whe at flour, flax flour and partially fat reduced 
soy flour, corn and olive oils, butter, ovoalbumin, sugar and a vitamin mix to increase the intake of vita-
mins A, D and E. Percentage composition, fatty acids, vitamins A and E were assessed. Sensory trials were 
conducted: quantitative descriptive analysis (QDA), to characterize the main sensory attributes and sensory 
acceptability, which quantifies the acceptability by consumers. 
Results: A serving size of 140g provides 27% of energy requirements, 38% of protein requirements, 9.4 g 
of polyunsaturated fatty acids (3/6 ratio of 1/7), 64% of dietary recommended intakes for vitamin A 
and 100% RDI for vitamin E. The sensory trials were able to characterize the main sensory attributes and 
good sensory acceptability by consumers. 
Conclusions: The product designed increased the intake of protein, lipids, essential fatty acids and vitamins 
A, D and E. The good sensory attributes confirmed the acceptability by consumers.
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Introducción

La población mundial está registrando un profundo cambio, 
debido al aumento de la expectativa de vida, con un incremen-
to cada vez mayor del porcentaje de población de personas de 
edad avanzada1.

En Latinoamérica, entre los años 1990 - 2000, el porcentaje 
de personas de más de 60 años era cercano al 7,7% del total 
de la población, con una proyección para el año 2025 de 15%2. 

La mayoría de los investigadores del área de salud, que han 
realizado estudios con grupos poblacionales de personas ma-
yores, consideran que los 65 años es un indicador adecuado 
para señalar el inicio de la vejez3, situación catabólica desde el 
punto de vista nutricional, con balances negativos de energía y 
diversos nutrientes4-6.

Los procesos de envejecimiento están relacionados con la nu-
trición del individuo que, a su vez, si no cubre las necesidades 
de nutrientes, agrava la alteración de muchas funciones fisio-
lógicas7. Diversos grupos de investigación están estudiando la 
relación entre el envejecimiento y el papel de ciertos nutrientes 
en la prevención de enfermedades relacionadas con la edad, tales 
como accidentes cardiovasculares, cáncer, cataratas y problemas 
neurológicos, incluida la demencia senil8,9.

Hasta el momento se ha demostrado que, en la mayoría de los 
grupos estudiados, existe prevalencia de deficiencia de deter-
minados micronutrientes principalmente vitaminas A, D, E, B6, 
B12, ácido fólico, minerales (como Ca y Zn)10-12 y antioxidantes, 
cuya administración tiene efecto beneficioso sobre la función 
inmunológica y una amplia gama de funciones bioquímicas y 
fisiológicas. 

Existen varios trabajos que alertan acerca de la deficiencia de 
vitaminas A, D y la distorsión de la relación de los ácidos grasos 
esenciales (AGE) en la dieta de la población general13 y en la de 
ancianos institucionalizados en particular14-17.

Existen numerosos estudios sobre el deterioro sensorial durante 
el envejecimiento y la forma en que el mismo afecta a las prefe-
rencias por determinados productos, así como el comportamiento 
respecto a la elección de alimentos, debido a que la agudeza de 
los sentidos como el gusto y el olfato, disminuye con la edad18. 

Las autoridades sanitarias de los países desarrollados están 
prestando atención creciente para optimizar el estado nutricio-
nal de las personas mayores y hacer frente a las enfermedades 
relacionadas con la alimentación19.

En base a lo dicho anteriormente, este importante grupo de 
la sociedad demandará alimentos que cubran sus necesidades 
específicas de nutrientes, que sean de preparación casera o 
institucional accesible y resulten agradables desde el punto de 
vista sensorial.

Las industrias de alimentos de los países desarrollados son cada 
vez más conscientes de las necesidades específicas de las personas 
mayores y han comenzado a desarrollar productos diseñados 
para este segmento específico de la población20.

En base a los antecedentes mencionados, el diseño de alimentos 
que cubran las necesidades específicas de los nutrientes cuya 
deficiencia incide en la calidad de vida y en los gastos de los 
sistemas de salud es un área de gran importancia a nivel de salud 
pública. Desde el punto de vista tecnológico se deberán aunar 
las propiedades funcionales con las características de textura, 
aroma y sabor, que hagan adecuado y agradable el consumo de 
dichos productos, así como que sean de sencilla preparación.

El presente trabajo se focaliza en las oportunidades que ofrecen 
la nutrición preventiva y el aprovechamiento de los potenciales 
efectos beneficiosos de los alimentos funcionales para la salud. 

Objetivos

– Diseñar y elaborar un alimento que contemple la mejora 
nutricional de la dieta de adultos mayores, teniendo en 
cuenta las preferencias y limitaciones de dicho grupo etáreo.

– Proporcionar, en una cantidad diaria de 140 g, el 30% 
de las necesidades de energía, incrementando el aporte 
de proteínas, AGE (con una adecuada relación 3/6) y 
vitaminas liposolubles, teniendo en cuenta la densidad de 
dichos nutrientes.

– Realizar la evaluación sensorial del alimento desarrollado 
para establecer sus atributos principales y aceptabilidad por 
parte de los consumidores.

Material y métodos

Materias primas: harina de trigo, harina de soja semi-desgra-
sada, harina de lino semi-desgrasada, aceite de oliva, aceite de 
maíz, mantequilla, azúcar, ovoalbúmina.

Diseño de la mezcla de vitaminas para fortificación: la mezcla 
de vitaminas fue realizada por FORTITECH (Campinas - Brasil), de 
acuerdo a las cantidades calculadas para alcanzar los objetivos, 
en relación a la cobertura de las ingestas recomendadas (IR) de 
vitaminas A, D y E.

Producto elaborado: Se confeccionó un budín tomando como 
base una receta tradicional e incorporando en la formulación las 
materias primas seleccionadas en función del aporte de proteínas 
de elevado valor biológico y AGE21. La preparación fue elaborada 
en la panadería experimental de Instituto Nacional de Tecnología 
Industrial (INTI) – Sede 9 de Julio, Provincia de Buenos Aires.

Metodología de laboratorio: La composición centesimal de 
las materias primas y del budín se determinó empleando la 
metodología oficial AOAC22.
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Humedad: secado en estufa a 100º C (AOAC 934.01-17 ed.); 
cenizas: calcinación en mufla a 600º C (AOAC 942.05-17 ed.); 
proteínas: método de Kjeldahl (N x 6,25) (AOAC 984.13-17 ed.); 
materia grasa: hidrólisis ácida, empleando como solvente éter 
de petróleo (AOAC 954.02 - 17 ed.); fibra dietética: método 
enzimático gravimétrico (AOAC 985.29). Los hidratos de car-
bono digeribles se calcularon por diferencia como: [100 – (% 
carbohidratos + % cenizas +% proteínas +% grasa +% fibra)]. 
El valor energético (VE) se calculó según los factores de Atwater: 
4 kcal/g para carbohidratos y proteínas y 9 kcal/g para lípidos.
El perfil de ácidos grasos (AG) se determinó por cromatografía 
gaseosa, previa derivatización según la Norma IRAM 5650 Parte 
II. Se utilizó un cromatógrafo Perkin Elmer Claurus 500. Columna: 
Supelco SP 2560 100m x 0,25 mm x 0,20 μm. Detector FID 280º C, 
empleando nitrógeno como gas transportador. La determinación 
de vitaminas A y E se realizó por cromatografía líquida de alta 
resolución (HPLC)15.

El nivel de vitamina D se calculó en función de la cantidad 
de colecalciferol (vitamina D3) presente en la premezcla de 
fortificación debido a las dificultades encontradas en la cuan-
tificación por HPLC. 

Evaluación sensorial: Se trabajó sobre cinco muestras: budín 
experimental sin sabor (BB), budín experimental sabor vainilla 
(BBV), budín comercial sabor vainilla (BCV), budín experimental 
sabor chocolate (BBC), budín comercial sabor chocolate (BCC). 

Se realizaron dos ensayos sensoriales: 

–  Análisis Descriptivo cuantitativo (Quantitative Descriptive 
Analysis, QDA) mediante la metodología IRAM 20005e ISO 
8586-1:199323,24. Para ello se utilizó un panel seleccionado 
de 7 evaluadores que realizaron nueve sesiones de en-
trenamiento de una hora de duración cada una. Durante 
estas sesiones se presentaron referencias que permitieron 
lograr la calibración del panel y desarrollar los descriptores 
a evaluar. De este modo, se confeccionó una planilla de 24 
descriptores sensoriales para los atributos de apariencia 
(intensidad de color amarillo, intensidad de color marrón, 
brillo de la corteza, uniformidad de la corteza); textura 
(elasticidad manual, grasitud en las manos, cohesividad de 
masa, partículas fibrosas y duras, sensación bucal); aroma 
(intensidad total, vainilla, chocolate-cacao, mantequilla-
crema, alcohólico, harina de lino); sabor (intensidad total, 
dulce, amargo, vainilla, chocolate-cacao, mantequilla-crema, 
alcohólico, harina de lino, residual). 

–  Aceptabilidad Sensorial, permite cuantificar la aceptabilidad 
por parte de los consumidores25. Las muestras fueron eva-
luadas por 30 consumidores adultos (19 y 55 años de edad) 
durante 20-25 minutos en los cuales fueron instruidos tanto 
en la prueba como en la utilización de la planilla en relación 
a los siguientes atributos: apariencia, consistencia bucal, 
sabor global, color y aceptabilidad global empleando escalas 

predeterminadas para cada uno de éstos. A continuación se 
realizó el ensayo de degustación de las muestras.

Análisis estadístico

Los datos descriptivos se expresaron como promedio ± desvío 
estándar (DE). Se realizaron análisis de varianza de dos factores 
(ANOVA).

Resultados

La Figura 1 muestra el aspecto del budín elaborado. Los resulta-
dos analíticos de su composición figuran en la Tabla 1, en base a 
los cuales se puede estimar que, considerando un consumo razo-
nable del producto de 140 g diarios, distribuidos en 3 porciones, 
se aportan alrededor de 600 kcal, 17,5g de proteínas, 24,9 g de 
lípidos, 56, 8 g de carbohidratos y 10,5 g de fibra.

La determinación de las vitaminas A y E en el producto elabo-
rado evidenció que el contenido estaba de acuerdo con la for-
mulación propuesta; de ese modo el consumo diario de 140 g de 
budín proporciona 451 μg de vitamina A y 36 mg de vitamina E.

El perfil de AG del producto (Tabla 1) evidencia una equili-
brada distribución de AG saturados, mono insaturados y poli-
insaturados, con una adecuada relación 3/6.

Los resultados de la evaluación sensorial se muestran en las 
Tablas 2 y 3. La Tabla 2 presenta los valores promedio de los 
descriptores correspondientes al ensayo QDA. La Tabla 3 los co-
rrespondientes a la aceptabilidad por parte de los consumidores; 
en ambos casos la última columna indica las mínimas diferencias 
significativas.

Figura 1. Budin base experimental.
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Discusión

El diseño de la formulación se realizó teniendo en cuenta la in-
corporación de los nutrientes necesarios para lograr un alimento 
equilibrado, de modo tal que un consumo diario razonable del 
producto (140 g, distribuidos en desayuno, colación y merienda)
aporte 30% de las necesidades de energía para una mujer de 
60 kg, que desarrolle una baja actividad física (1.900 kcal/d)26. 

Asimismo, se tuvo en cuenta el incremento de la densidad de 
nutrientes habitualmente deficitarios27,28: proteínas, lípidos, AGE 
y vitaminas liposolubles en base a las recomendaciones actuales.

El consumo diario de 140 g del alimento elaborado aporta el 
37% de las ingestas recomendadas de proteínas de elevado valor 
nutritivo. En la actualidad existen propuestas acerca de incre-
mentar las ingestas recomendadas de proteínas en los individuos 
mayores, debido a que algunos trabajos indican diferencias en el 
metabolismo proteico y en la utilización muscular de aminoáci-
dos entre el adulto joven y el anciano. Esas diferencias sugieren 
que las necesidades de proteínas varían a lo largo del proceso 
de envejecimiento, que involucra modificaciones en composi-
ción corporal, capacidad fisiológica funcional, actividad física, 
hábitos de ingesta alimentaria y frecuencia de enfermedades. Sin 

Tabla 1. Composición del alimento elaborado.

  Cada 100 gramos  Aporte diario de
   3 porciones (140 gramos)

Valor energético 

(kcal) 372  521

(kj)  1557 2180

  Promedio ± DS Promedio

Humedad (g) 19,7 ± 0,1 27,6

Cenizas (g) 1,9 ± 0,1 2,7

Proteínas (g) 12,5 ± 0,5 17,5

Carbohidratos (g) 40,6 ± 1,0 56,8

Lípidos (g) 17,8 ± 0,5 24,9

Fibra (g) 7,5 ± 0,7  10,5

 Vitamina A (μg) 322 ± 24 451

Vitamina E (mg) 25,8 ± 2,6 36

Distribución porcentual de ácidos grasos 

Saturados  27,4% 6,8 g

Monoinsaturados 30,5% 7,6 g

Poliinsaturados  38,2% 9,5 g

Relación 3:6 1:7   -

Tabla 2. Promedios obtenidos del análisis descriptivo cuantitativo.

Atributos Descriptores BB BBV BCV BBC BCC MDS

Apariencia Intensidad de color marrón (interior) 2,1c 1,6c 0,0d 7,7a 6,7b 0,9

 Intensidad de color amarillo (interior) 0,2bc 0,3b 6,0a 0,0c 0,0c 0,3

 Intensidad de brillo 2,2c 1,8c 8,9a 4,6b 4,2b 1,8

 Uniformidad de la corteza 2,8b 0,9c 6,9a 0,9c 3,4b 1,0

Textura Elasticidad manual 4,9bc 5,2b 7,5a 1,4d 3,7c 1,4

 Grasitud manual 3,3b 3,8b 6,9a 3,7b 1,8c 1,5

 Cohesividad de masa 3,5c 4,5b 6,9a 3,9bc 4,1bc 1,0

 Partículas duras y fibrosas 2,5a 2,4a 0,1c 1,7b 0,1c 0,4

 Sensación bucal 2,3ab 1,7b 0,5c 2,2ab 3,0a 0,9

Aroma Intensidad total 2,2b 2,6b 6,4a 5,3a 5,7a 1,1

 Vainilla  0,5c 1,5b 2,3a 0,4c 0,8bc 0,8

 Chocolate-cacao 0c 0c 0c 6,1a 5b 0,9

 Mantequilla/ Crema 1,4a 1,5a 0,3b 0,4b 0,6b 0,4

 Alcohólico 0,2c 0,4c 2,3a 1,5b 1,8ab 0,7

 Harina de lino 3,9a 3b 0d 1,2c 0ab 0,6

Sabor Intensidad total 4,0c 4,5c 8,2a 7,7ab 6,9b 1,1

 Dulce 2,9a 3,4a 2,7a 0,3b 3,3a 0,8

 Amargo 1,0c 0,7c 4,4b 8,0a 1,4c 2,0

 Chocolate-cacao 0c 0c 0c 5,3a 4,2b 0,8

 Vainilla 0,9bc 2,6a 3,1a 0,2c 1,3b 1,0

 Crema/ Mantequilla 2,6a 2,2a 0,4c 0,6bc 1,1b 0,6

 Alcohólico 0,4b 0,4b 4,4a 4,4a 3,0a 1,5

 Harina de lino 3,8a 3,8a 0c 2,2b 0c 0,8

 Residual 2,7c 2,8c 7,9a 7,2ab 6,0b 1,4

MDS (mínima diferencia significativa) con p<0.05. Letras distintas significan diferencias significativas (p<0,05).
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embargo, ante la falta de evidencias convincentes se ha redon-
deando a 0,8 g/kg/d la IR de proteínas correspondiente al adulto. 
El valor nutritivo arrojó un valor de 100% calculado mediante 
el PDCAAS (Protein Digestibility Corrected Amino Acids Score), 
teniendo en cuenta la proporción de los distintos ingredientes 
(harina de lino semidesgrasada: 10%; harina de soja: 44%; clara 
de huevo: 25%; harina de trigo: 21%).

El consumo de fibra representa entre el 30 y el 50% de las 
recomendaciones de distintos organismos Internacionales5, cifra 
importante para regularizar las funciones intestinales.

El consumo diario de 140 g del alimento diseñado proporciona 
24,6 g de lípidos totales, que representan el 11,7% de la IR de 
energía, cifra muy inferior a las recomendaciones de lípidos, que 
no deben superar el 30% de la ingesta energética total. Por otra 
parte, el aporte diario de AGE de esa cantidad de alimento es de 
8,5 g de ácido linoleico y 1,2 g de ácido linolénico, que represen-
tan respectivamente el 77% y 100% de las ingestas aconsejadas, 
con una relación 3/6 de 1:7 (Tabla 1). Ese aporte de AGE 
se considera beneficioso para evitar el deterioro neurológico 
evidenciado en personas de edad avanzada mediante mayor 
tendencia a la depresión, inestabilidad emocional, agitación, 
fatiga e irritabilidad, junto con mayor pérdida de la memoria 
de hechos recientes29. El deterioro cognitivo en relación al es-
tado nutricional en la mayoría de los casos responde a diversos 
factores, entre ellos, los niveles plasmáticos de ácidos grasos 
-330. Diversos estudios llevados a cabo en la última década 
procuran establecer las relaciones que puedan existir entre éstos 
con enfermedad de Alzheimer, demencia senil y depresión31,32.

La cobertura de los requerimientos de vitamina A es de gran 
importancia para disminuir la morbi-mortalidad en todas las 
edades. El producto diseñado aporta 65% de las IR de vitamina 
A para mujeres adultas de acuerdo a las recomendaciones de la 
National Academy of Science, USA para población norteameri-
cana (700 Equivalentes de actividad de Retinol)33. No obstante, 
si consideramos las IR indicadas por FAO ese porcentaje se eleva 
al 90% (500 Equivalentes de Retinol)34. Diversos estudios han 
corroborado problemas nutricionales acerca de la inadecuación 
de vitamina A en la dieta de individuos mayores, evaluada me-

diante el análisis de la ingesta de nutrientes, su relación con el 
deterioro cognitivo y de la movilidad35. También alertan acerca 
de situaciones de deterioro de la función immunitaria y riesgo 
nutricional evidenciados mediante el cuestionario del Mini Nu-
tritional Assessment (MNA)36. 

La deficiencia marginal de vitamina A se ha comprobado 
mediante estudios bioquímicos en distintos países37. Niveles de 
retinol sérico francamente deficientes o indicativos de riesgo 
nutricional se han detectado en 24,4% de mujeres mayores de 
65 años institucionalizadas en la ciudad de Lérida (España)15. Aún 
en ausencia de signos clínicos de deficiencia, todos los sujetos 
con valores bajos de retinol sérico presentaban antecedentes de 
accidentes cerebro-vasculares con secuelas neurológicas. Por 
consiguiente, el aporte de vitamina A del alimento elaborado 
contribuiría a mejorar el estado nutricional del grupo poblacional 
al cual va dirigido con beneficiosos efectos sobre la salud.

El aporte de vitamina E representa más del doble de la IR para 
el adulto (15 mg de alfa-tocoferol). Esa cifra se ha establecido 
en función de los niveles plasmáticos de tocoferol y de la dosis 
que previene la hemólisis inducida por peróxidos34. Además, la 
vitamina E debido a sus funciones anti-oxidantes se ha rela-
cionado a la prevención de enfermedades degenerativas en el 
adulto12. La vitamina E también cumple una importante función 
antioxidante en el alimento ya que previene la oxidación de los 
ácidos grasos poliinsaturados (AGPI). Teniendo en cuenta la IR 
de vitamina E (15 mg) y las recomendaciones sobre el consumo 
de AGPI (22 g) una relación optima sería aquella que aporta 0.7 
mg de vitamina E/g de AGPI. El alimento desarrollado presenta 
una relación muy superior (3.8 mg de vitamina E/g AGPI, lo que 
asegura ejercer una función antioxidante no sólo en el individuo 
sino también en el alimento.

Otro problema nutricional al que se debe prestar atención espe-
cial lo constituye la hipovitaminosis D, que agrava la osteoporosis 
senil y aumenta el riesgo de fracturas, deteriorando la calidad 
de vida y aumentando los costos de Salud. Por otra parte, los 
cambios sociales y el estilo de vida han contribuido a que una 
gran cantidad de personas añosas residan en instituciones, donde 
se pueden agravar los problemas nutricionales, debido a insu-

Tabla 3. Promedios y MDS para las escalas de aceptabilidad.

Atributos   Muestras   MDS

  BB BBV BCV BBC BCC

 

Apariencia 5,1ab 5,5ac 4,8b 5,8c 4.9b 0,7

Consistencia 5,1a 5,5a 7,6b 5,3a 6,7c 0,8

Sabor global 4,5a 5,5b 7,2c 4,6a 7,5c 0,9

Aceptabilidad Global 5,5a 6,1b 7,6c 5,9ab 7,4c 0,6

Ideal de color* -0,1  0,3 -0,3  0,6 0,2 0,6

Letras distintas presentan diferencias significativas con p<0,05.
*Los promedios que más se acercan a cero son las muestras que más se acercaron al ideal de color.
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ficiente exposición al sol. Se ha evidenciado que la prevalencia 
de deficiencia de vitamina D guarda relación con la presencia de 
fracturas previas en individuos mayores residentes en diferentes 
zonas de la Argentina17. Por otra parte, un estudio en mujeres 
mayores de 65 años, residentes en lugares geográficos de similar 
índice de heliofanía, (ciudad de Lleida, España y Gran Buenos 
Aires, Argentina) han evidenciado hipovitaminosis severa en casi 
la mitad de los individuos al finalizar el verano16. Estos resultados 
se deberían a que es poco común que el adulto mayor realice 
actividades al aire libre o se exponga al sol. Además, durante el 
proceso de envejecimiento disminuye el 7-dehidrocolesterol, 
sustrato presente en la epidermis como precursor de vitamina 
D por acción de la radiación solar. Otra de las causas de esa de-
ficiencia radica en que los alimentos que proveen esta vitamina 
en cantidades importantes son escasos (huevo y grasa láctea) y 
de consumo limitado por el adulto mayor como consecuencia 
de la recomendación médica de su baja ingesta para reducir la 
hipercolesterolemia. 

El producto presentado en este trabajo fue diseñado para 
aportar 100% de las IR de vitamina D de la población mayor de 
50 y de 70 años (15 μg y 20 μg respectivamente)38. 

La actividad biológica de la vitamina D fue evaluada en un 
trabajo previo mediante un modelo experimental en ratas, deter-
minando las variaciones en los niveles de 25 hidroxi vitamina D 
(25OHD) en animales deplecionados39. Los resultados de ese tra-
bajo indicaron que el budín elaborado presentaba un incremento 
de niveles séricos de 25OHD correspondiente a 22 μg de vitamina 
D/140 g de budín, cifra que cubre las IR de los mayores de 70 
años38. Por lo tanto, esos resultados indican que la fortificación 
del alimento diseñado además de ser apetecible para ese grupo 
de edad representaría un medio eficaz para prevenir o corregir 
la insuficiencia/deficiencia de vitamina D. 

La evaluación sensorial fue realizada mediante el análisis des-
criptivo cuantitativo (QDA). Este método40 evalúa las propiedades 
de una muestra en base a los atributos sensoriales en el orden de 
la percepción con la asignación de un valor de intensidad de cada 
atributo. Se utiliza una línea de escala con las palabras adecuadas 
de intensidad (baja o alta) en los extremos. Este método, desa-
rrollado en 1970 por el Stanford Research Institute, California, 
permite medir las características relevantes del producto, no las 
deseables o convenientes de él. 

El estudio de las muestras se realizó mediante un panel de 7 
evaluadores entrenados con una experiencia de 2 años en la 
evaluación sensorial de productos panificados. Los resultados 
de los perfiles sensoriales descriptivos permitieron diferenciar 
claramente las muestras juzgadas para todos o la mayoría de los 
descriptores considerados. A partir del compendio de resultados 
presentados en la Tabla 2, para los sabores chocolate y vainilla 
se realizó una evaluación comparativa entre los budines desa-
rrollados y su referente comercial (Figuras 2 y 3).

En los budines sabor chocolate encontramos en general un 
comportamiento similar con diferencias dadas por la mayor 
intensidad de sabor amargo en BBC y menor elasticidad y unifor-
midad de la corteza. En los budines sabor vainilla las diferencias 
fueron significativas para la mayor parte de los descriptores.

Los atributos evaluados mediante el ensayo de aceptabilidad 
sensorial fueron apariencia, consistencia bucal, sabor, aceptabili-
dad global e idea de color. En este ensayolos jueces-consumidores 
valoraron las cualidades de los budines atendiendo a su propia 
escala interna, a su universo de experiencias. Por tanto, la acep-
tación intrínseca del producto es la consecuencia de la reacción 

Figura 2. Evaluación comparativa de budines sabor chocolate.

Figura 3. Evaluación comparativa de budines sabor vainilla.
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como consumidor ante las propiedades físicas, químicas y textu-
rales del mismo, o sea, su propia valoración sensorial. 

Los resultados de los cinco atributos evaluados en este ensayo, 
presentados en la Tabla 3, permiten establecer, para un mismo 
sabor, diferencias significativas entre las muestras de budines 
elaborados y las muestras comerciales. 

Conclusiones

El producto diseñado respondió a los objetivos propuestos. 
Se logró un alimento equilibrado, que aportó por porción 
(140 g) alrededor de 30% de las necesidades de energía (para 
una mujer de 60 kg que tiene una baja actividad física) e in-
crementó la densidad de nutrientes habitualmente deficitarios: 
proteínas, lípidos, ácidos grasos esenciales y vitaminas A, D y E. 
La aceptación de los productos desarrollados alcanzó resultados 
satisfactorios de acuerdo a la combinación del perfil descriptivo 
de los atributos sensoriales y el nivel de aceptabilidad por parte 
de los consumidores.
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Resumen

La pre-menopausia es un periodo de la vida de la mujer que precede a la menopausia y que en ocasiones 
puede acompañarse de ciertos trastornos vasomotores, como los primeros sofocos y emocionales como 
alteraciones en el sueño o ansiedad que sin ser peligrosos para su salud, empeoran su calidad de vida. 
Los tratamientos médicos y fitoterápicos se postulan como los de elección para mitigar los síntomas vasomo-
tores en esta etapa de la vida. Los fitoestrógenos procedentes de diversas plantas como la soja representan 
la opción fitoterapica con más evidencia, sin embargo, en los últimos años, se ha incrementado el número 
de artículos científicos sobre las propiedades estrogénicas de algunos componentes del lúpulo. De entre 
esos componentes, la 8-prenilnaringenina es actualmente considerada como uno de los fitoestrógenos más 
potentes. Desde un punto de vista médico, las preparaciones del lúpulo han sido recomendadas por su uso 
tradicional para el tratamiento de desórdenes de sueño, como sedativo y para la activación de la función 
gástrica entre otras funciones.
El farmacéutico dispone de un nuevo extracto vegetal procedente del lúpulo cuyos activos ofrecen una 
doble actividad frente a los cambios tanto vasomotores como emocionales de la mujer en la etapa previa 
a la menopausia. 
 

Summary

The pre-menopause is a period of life of women that precedes menopause and sometimes can be accom-
panied by certain physical disorders such as early hot flashes and emotional sleep disturbances or anxiety, 
that despite not posing any risk for health, they can affect negatively the quality of life.
Medical treatments and phytotherapy are the main options for the management of vasomotor symptoms. 
Phytoestrogens from plants like soy are the option backed with more scientific evidence. Nevertheless, in 
recent years the number of scientific papers on the estrogenic properties of some components of the hops 
has increased. Among these components, 8-prenylnaringenin is currently considered one of the most potent 
phytoestrogens. From a medical point of view, hops preparations have been recommended considering its 
traditional use for the treatment of sleep disorders, as a sedative, for activation of gastric function and 
other functions.
Pharmacists have a new plant extract from the hops, which shows a dual activity against both vasomotor 
symptoms and emotional changes of premenopausal women. 
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Introducción

El cese definitivo de la capacidad reproductiva de la mujer no se 
produce de forma brusca sino que se establece progresivamente 
varios años antes del fenómeno menopáusico.

La pre-menopausia se define como el período variable que 
precede a la menopausia. En esta fase de transición los ovarios 
siguen segregando estrógenos, aunque se produce el declive en 
su actividad, de manera que las menstruaciones se van haciendo 
cada vez más irregulares y provocan la disminución en la produc-
ción de hormonas ováricas (estrógenos y progesterona). Durante 
esta época la mujer puede no tener la regla durante uno o dos 
meses, luego volver a tenerla y posteriormente volver a desapa-
recer. Además, no es raro ver ciclos que se reducen a 25, 23 o 
incluso 21 días y las reglas suelen ser más largas y abundantes1.

Desde un punto de vista fisiológico, en la premenopausia se 
produce un aumento progresivo de la hormona folículo esti-
mulante (FSH) debido a una disminución en la producción de 
inhibina por las células de la granulosa de los folículos ováricos 
y a una respuesta inadecuada de los folículos a la hormona 
hipofisaria. Además, se produce un descenso de la progesterona 
que sin embargo, puede alcanzar picos de producción normal que 
explica la existencia ocasional de ciclos ovulatorios durante esta 
etapa previa a la menopausia. La hormona luteinizante (LH) suele 
permanecer en concentraciones normales hasta la menopausia, 
a partir de la cual se produce una elevación momentánea. Es 
alrededor de los 50 años cuando después de 12 meses sin regla, 
se instaura la amenorrea y se puede hablar de menopausia2.

La transición del periodo reproductivo al no reproductivo en 
la vida de la mujer se inicia unos 10 a 15 años antes del cese 
definitivo de las menstruaciones, es decir, alrededor de los 35 
años3. Así, en la pre-menopausia, se producen diferentes cambios 
que pueden afectar tanto al ritmo físico de la mujer, como son 
la prolongación de la etapa entre menstruaciones, los síntomas 
vasomotores como los primeros sofocos y sudores nocturnos, la 
sequedad en la piel y mucosas (también en la vagina), el cambio 
en la distribución de la masa corporal y el inicio de un incremento 
en el ritmo de pérdida de la masa ósea; como a aspectos psicoló-
gicos o emocionales de su vida, como depresión leve, alteraciones 
del sueño, ansiedad o pérdida de la capacidad de atención4.

Sin embargo, a pesar de estos trastornos que afectan a la ca-
lidad de vida de las mujeres, en algunos casos requerirán de una 
prescripción médica y en otros muchos, el consejo farmacéutico 
y la prescripción de alternativas fitoterápicas serán de ayuda 
para mitigar la sintomatología. Entre los tratamientos médicos 
destacan los SERMs o moduladores selectivos de los receptores de 
estrógenos que actúan en ciertos órganos y la terapia hormonal 
sustitutiva (THS), la cual intenta suplir la pérdida de estrógenos 
durante la menopausia. La THS está indicada en situaciones muy 
concretas e individualizadas y durante un tiempo establecido pro-
cediendo a revisiones médicas cada 12 meses5. Aunque en líneas 

generales son tratamientos seguros bajo prescripción médica y 
en las condiciones concretas de cada mujer, existe evidencia 
científica robusta que sugiere que el tratamiento fitoterápico con 
fitoestrógenos posee efectos sobre los síntomas menopáusicos6.

El empleo de las plantas medicinales con fines curativos es 
una práctica que se ha empleado desde tiempo inmemorial7. El 
interés sobre el uso de los fitoestrógenos para el alivio de los 
síntomas vasomotores, se incrementó a partir de la difusión 
en 2002 de los resultados del Women’s Health Initiative8 y en 
2003 los del Million Women Study9, que establecieron los riesgos 
asociados a la THS.

Los fitoestrógenos son compuestos vegetales polifenólicos no 
esteroideos que mimetizan la actividad del 17--estradiol. La 
Sociedad Norteamericana de Menopausia sugiere que cambios 
en el estilo de vida acompañados de fitoestrógenos naturales 
deberían de ser considerados para el alivio de los síntomas vaso-
motores10. Esta alternativa fitoterápica representada claramente 
por las isoflavonas de la soja o del trébol rojo11, ha encontrado en 
los últimos años un nuevo compañero de viaje; diversos artículos 
científicos han sido publicados sobre las propiedades estrogénicas 
de algunos componentes del lúpulo. De entre esos componentes, 
la 8-prenilnaringenina es actualmente considerada como uno 
de los fitoestrógenos más potentes12.

El farmacéutico comunitario no sólo tiene un papel funda-
mental desde la oficina de farmacia en la resolución y alivio 
de los síntomas derivados de la pre-menopausia y menopausia 
sino también en la correcta dispensación de aquellos preparados 
medicinales que se ajusten a las necesidades individuales de las 
personas que acuden a la farmacia. El uso de plantas medicinales, 
en sus diferentes presentaciones, está muy extendido en medica-
mentos o complementos alimenticios. El papel del farmacéutico 
en su dispensación e indicación es muy importante, aconsejando 
el más adecuado a cada situación, dando información sobre su 
utilización y comprobando que su consumo no esté contrain-
dicado por el uso de otros medicamentos o por problemas de 
salud de la persona que los va a utilizar13.

Este trabajo pretende revisar el arsenal fitoterápico disponi-
ble para aliviar los síntomas fundamentalmente vasomotores y 
describir los efectos farmacológicos de los diversos compuestos 
activos del lúpulo sobre la deprivación estrogénica y su influencia 
sobre el alivio de los trastornos derivados de la menopausia y 
pre-menopausia.

Material y métodos

Medline y pubmed han sido las herramientas de búsqueda 
utilizadas para hacer la presente revisión. La búsqueda utilizó en 
un primer momento los siguientes términos: Hop* OR Humulus 
lupulus* AND Menopause*. Con esta búsqueda y añadiendo los 
límites ensayos clínicos aleatorizados, revisiones, idioma inglés, 
sin fecha predeterminada y con estudios in vitro e in vivo, 
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obtuvimos un resultado de 372 posibles artículos desechando 
después de la lectura de los abstracts aquellos artículos que no 
entraban dentro del objetivo de la revisión y seleccionando por 
lo tanto 87 de ellos. Posteriormente y para centrar la búsqueda 
en la farmacognosia del lúpulo se añadió el término Pharma-
cognosy* obteniendo 4 artículos más específicos. Respecto a los 
ensayos clínicos realizados con lúpulo los términos de la bús-
queda se redujeron a ensayo clínico aleatorizado y/o controlado, 
pudiendo detectar el primer ensayo realizado por Heyerik et al, 
pero no el de Erkkola de 2010. Éste fue encontrado utilizando 
uno de los términos “menopausal discomfort” que aparecía en 
el título del estudio de Heyerik; por lo tanto la búsqueda tuvo 
estos términos: hop* AND Menopause* AND Hot flushes* OR 
menopausal discomfort*. También se han utilizado artículos 
científicos publicados en revistas farmacéuticas del sector uti-
lizando la herramienta Google Scholar y utilizando los términos, 
Menopausia, sofocos, lúpulo.

Propiedades medicinales del lúpulo

El género Humulus pertenece a la familia de las Cannabinaceae, 
la cual posee a su vez tres especies: Humulus lupulus Linneus, 
Humulus japonicus Siebold & Zucc. y Humulus yunnanensis Hu14. 
Las primeras plantas del lúpulo fueron encontradas en China15 
y distribuidas desde allí al resto del mundo. Hoy es cultivada en 
Europa Central, Norteamérica, Sudamérica, Sudáfrica y Austra-
lia. Es una planta trepadora que florece de junio a septiembre; 
en medicina se utilizan fundamentalmente sus inflorescencias 
femeninas. 

Desde un punto de vista histórico, la primera referencia literaria 
de el Humulus lupulus fue realizada por el naturalista Plinio el 
Viejo (23-79 A.C.) quien describió el uso alimenticio de la planta 
por los romanos16. Conocida es la Ley de la pureza (Reinheitsge-
bot en alemán) decretada 1516 por Guillermo IV de Baviera, que 
establecía que la cerveza solamente se debía elaborar a partir de 
3 ingredientes: agua, malta de cebada y lúpulo, considerándose 
la primera regulación legal de un alimento. Esta ley se mantuvo 
hasta 1986, cuando fue sustituida por la regulación de la Unión 
Europea.

Su uso como planta medicinal como remedio para diferentes 
trastornos está muy documentado17. Ha sido recomendado como 
sedante en trastornos del sueño y nerviosismo; las inflorescencias 
se han utilizado para tratar la ansiedad y la inquietud provocada 
por la cefalea tensional; también para mejorar el apetito y la 
digestión; aliviar el dolor de muelas, de oídos y las neuralgias; 
posee efecto diurético y antiespasmódico. Los indios americanos 
la usaban como sedante, antireumático, analgésico y antiinfla-
matorio. La medicina tradicional china la ha utilizado para tratar 
el insomnio, el nerviosismo, la dispepsia y la falta de apetito.

La Comisión de plantas medicinales (HMPC sus siglas en inglés) 
de la Agencia Europea del Medicamento (EMA sus siglas en in-
glés) avala el uso tradicional de las inflorescencias del Humulus 

lupulus L. para el alivio de los síntomas de estress e insomnio18. 
Asimismo la Comisión E alemana19 y la ESCOP (European Scien-
tific Cooperativeon Phytotherapy)20 aprueban el uso de dichas 
inflorescencias para el tratamiento del nerviosismo, alteraciones 
del humor y del sueño.

Componentes fitoquímicos del lúpulo

Los principales compuestos químicos identificados de las in-
florescencias femeninas son los terpenos, los ácidos amargos y 
los flavonoides prenilados. 

Respecto a los terpenos, éstos representan el 0,3-1,0% del 
total de la inflorescencia. Se encuentran en el aceite esencial y 
destacan entre ellos el myrcenol y 2-metil-3-buten-2-ol21 (Fi-
gura 1). Algunos estudios han demostrado la actividad sedante 
de los componentes del aceite esencial de lúpulo, sin embargo, 
las bajas concentraciones en las que suelen estar presentes no 
serían suficientes para explicar por sí solos la actividad de estos 
extractos. Otros componentes característicos del aceite esencial 
de lúpulo son el monoterpeno myrceno y los sesquiterpenos 
-caryophyleno y humuleno.

El segundo grupo lo componen los ácidos amargos, represen-
tando el 5-20% del total del lúpulo. Son derivados prenilados 
de floroglucinol presentes en las inflorescencias de lúpulo en 
alta concentración. Dentro de los ácidos amargos se distinguen 
en primer lugar los -ácidos constituidos mayoritariamente por 
humulona (35-70% del total de -ácidos), cohumulona (20-
65%), y adhumulona (Figura 2). Son los compuestos que ofrecen 
el clásico amargor a la cerveza y además se les han atribuido 
cierta actividad antibacteriana, antiinflamatoria, hipnótica y 

Figura 1. Algunos de los terpenos presentes en el aceite esencial del Hu-
mulus lupulus.

Figura 2. Componentes alfa ácidos del lúpulo.



40

Eduardo González Zorzano, et al.

Rev Esp Nutr Comunitaria 2013;19(1):37-43

antidepresiva8 e inhibitoria de la resorción ósea. En segundo lugar 
se encuentran los -ácidos, estructuralmente diferenciados de 
los anteriores en que tienen dos grupos prenilo en lugar de uno. 
Son la lupulona (30-55% del total de -ácidos), colupulona y 
adlupulona. Los -ácidos se consideran los principales respon-
sables de la actividad sedante y relajante del lúpulo y parecen 
contribuir a combatir la irritabilidad y los cambios en el estado 
anímico (Figura 3).

Finalmente el tercer grupo de compuestos del lúpulo lo forman 
los flavonoides prenilados (chalconas y flavanonas) responsables 
de la actividad estrogénica del lúpulo. Las chalconas mayoritarias 
son el xantohumol, que puede suponer hasta 80-90% del total de 
flavonoides del lúpulo, y el desmetilxantohumol22. Las chalconas 
isomerizan fácilmente para dar las correspondientes flavanonas: 
la isomerización de xantohumol forma isoxantohumol, mientras 
que el desmetilxantohumol da lugar a una mezcla de 6-preni-
lnaringenina (6-PN) y 8-prenilnaringenina (8-PN)23 (Figura 4). 
La 8-prenilnaringenina es el compuesto con mayor actividad 
estrogénica del lúpulo, muy superior a la observada para la 
6-Prenilnaringenina. La 8-PN compite con el 17-estradiol por 
la unión a los receptores estrogénicos  y .

La actividad estrogénica de los otros flavonoides prenilados 
es muy baja o nula, aunque diversos estudios realizados en los 
últimos años han destacado el interés y potencial que pueden 
tener estos compuestos como proestrogénicos, debido a su po-
sible conversión en 8-PN17.

Justificación de la eficacia clínica de los 
componentes del lúpulo

Actividad estrogénica

En el informe de experto de la EMA17 en el que se basa la mo-
nografía oficial se describe en detalle esta actividad, admitiendo 
que los estudios realizados en los últimos años con extractos de 
lúpulo estandarizados en 8-PN y otros flavonoides prenilados 
demuestran los efectos positivos de estos extractos en el alivio 
de los síntomas de la menopausia. 

El efecto estrogénico del lúpulo se describió por primera vez 
hace más de 50 años cuando se documentó que el ciclo menstrual 
de las mujeres que recolectaban lúpulo se veía influido por el 
momento de la recolección. En 1988 se identificó la estructura 
química del principal fitoestrógeno del lúpulo, la 8-PN, y a partir 
de los estudios realizados por Milligan24 y Liu25 se demostró la 
afinidad de los fitoestrógenos del lúpulo sobre los receptores 
estrogénicos alfa y beta. 

Estudios preclínicos han demostrado efectos de la 8-PN sobre 
la reducción de la temperatura de la piel de la cola en ratas26, 
disminución de la FSH y LH27 y la protección frente a la pérdida 
de hueso en ratas ovariectomizadas28.

En los últimos años se han llevado a cabo varios estudios 
clínicos que demuestran el potencial de los extractos de lúpulo 
estandarizados en 8-PN para el alivio de los síntomas asociados 
a la menopausia; Heyerik et al. realizaron el primer ensayo 
clínico aleatorizado y doble ciego en el que compararon un 
extracto de 8-PN frente a placebo en mujeres menopaúsicas. La 
administración diaria de una dosis de 100 microgramos de 8-PN 
durante 12 semanas disminuyó la incidencia de sofocos y otros 
trastornos menopáusicos como insomnio e irritabilidad. Esta 
mejoría sintomática ya se observó en las primeras 6 semanas29. 
Más recientemente, Erkkola et al. confirmaron los resultados 
anteriores y observaron una mejora clínicamente significativa 
de los síntomas menopáusicos y de la calidad de vida de un 
extracto de lúpulo estandarizado también en 100 microgramos 
de 8-PN tras 16 semanas de tratamiento en comparación con 
placebo30. Los autores concluyeron en ambos casos que los 
extractos estandarizados de lúpulo podrían ser una alternativa 
segura e interesante para el alivio de los síntomas vasomotores 
y emocionales de la deprivación estrogénica no encontrándose 
efectos adversos a las dosis terapéuticas recomendadas. Sin em-
bargo, no se recomienda su uso en embarazadas y en la lactancia 
por su contenido hormonal y sedativo1.

Actividad sedante

Como recoge la monografía de la EMA17, la indicación conside-
rada para el lúpulo por su uso tradicional es la siguiente: Relief 
of mild symptoms of mental stress and to aid sleep (Alivio de 
los síntomas leves de stress o ansiedad mental y para ayudar a 
dormir).

Figura 3. Componentes beta ácidos del lúpulo.

Figura 4. Flavonoides prenilados del Humulus lupulus L.
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Otras monografías oficiales, como las monografías de la ES-
COP19, de la German Comisión E18 o de la Organización Mundial 
de la Salud (WHO) también aprueban el uso de lúpulo con esta 
actividad.

Los ácidos amargos del lúpulo son el grupo de compuestos 
que mayor interés ha despertado por su actividad sedante. Los 
estudios preclínicos llevados a cabo demuestran que la fracción 
de los alfa ácidos es la principal responsable de la actividad 
hipnótica y antidepresiva del lúpulo31, siendo los beta ácidos los 
responsables de contribuir a reducir la irritabilidad y mejorar el 
estado anímico32.

Diferentes tipos de extracción en las plantas 
medicinales

El uso de plantas medicinales, en sus diferentes presentaciones, 
está muy extendido en medicamentos o complementos alimen-
ticios. Para poder evaluar y diferenciar unos productos de otros 
en cuanto a su calidad y efectividad, es importante conocer las 
características de las diferentes preparaciones presentes en el 
mercado. Los preparados a base de plantas para su aplicación 
en la industria farmacéutica y alimentaria, entre otras, pueden 
obtenerse mediante distintos procedimientos, dando lugar a 
productos muy diferentes tanto por su estado y apariencia física 
como por su composición química. Si hablamos de preparados 
vegetales, encontramos diferentes tipos como los micronizados 
de planta, extractos en ratio, extractos estandarizados, así como 
extractos diferenciados e innovadores.

En la actualidad, en el mercado farmacéutico los extractos 
de lúpulo estandarizados en alfa ácidos o en aceite esencial no 
contienen cantidades detectables de flavonoides prenilados y 
suelen estar combinados con extractos de Valeriana officinalis 
L. y Melissa officinalis L e indicados como tranquilizantes18. De 
igual manera, los extractos desarrollados en los últimos años 
estandarizados en 8-PN u otros flavonoides no conseguían con-
centrar concentraciones importantes de ácidos amargos ni de 
componentes volátiles del aceite esencial, debido a la diferente 
naturaleza de los dos grupos de compuestos. Gracias al desarrollo 
tecnológico de las técnicas extractivas se ha podido desarrollar 
un preparado fitoterápico que agrupa en un único extracto todos 
los componentes activos fitoquímicos de la planta.

Otras alternativas fitoterápicas disponibles para 
el alivio de los síntomas vasomotores

La suplementación nutricional con fitoestrógenos en forma de 
complementos alimenticios, está siendo una alternativa terapéu-
tica muy utilizada en la actualidad, debido entre otros motivos 
a los problemas de seguridad y al uso temporal de la terapia 
hormonal. Sin embargo, resulta complejo realizar conclusiones 

significativas debido a las diferentes preparaciones de los produc-
tos, dosificaciones, efectos que se evalúan, diferente diseño de 
los estudios publicados necesitándose estudios de mayor calidad 
para generar recomendaciones específicas33. A continuación re-
pasamos muy brevemente algunas de las opciones fitoterápicas 
que han demostrado efectos sobre los síntomas menopaúsicos:

Isoflavonas de soja

Las isoflavonas son el grupo más estudiado de los fitoestróge-
nos y se encuentran en gran variedad de especies leguminosas, 
principalmente en la soja (Glycine max). Se trata de derivados 
polifenólicos que por su parecido estructural al estradiol son 
capaces de unirse a receptores estrogénicos fundamentalmente 
beta34. Esta capacidad explicaría por qué en estudios epidemio-
lógicos se observa que una dieta rica en isoflavonas reduce la 
incidencia de los sofocos en la menopausia y su efecto benefi-
cioso sobre SNC, hueso, pared vascular y tracto urogenital. Al no 
tener acción sobre los receptores alfa se evitaría la proliferación 
del tejido mamario y endometrial. 

En la planta, encontramos las principales isoflavonas principal-
mente en sus formas glicosiladas (genistina, daidzina y glicitina). 
Pero por su alta liposolubilidad y menor peso molecular las 
formas que se absorben son preferentemente las formas libres 
o agliconas (genisteína, daidzeina y gliciteína)35. 

Respecto a la experiencia clínica con las isoflavonas de soja, 
son muchas las revisiones sistemáticas realizadas destacando la 
realizada por Taku et al36 quienes observaron que los suplementos 
de isoflavonas de soja con más de 18,8 mg de genisteína en su 
composición eran dos veces más potentes en reducir la frecuencia 
de sofocos que aquellos suplementos con dosis de 15 mg. Las 
isoflavonas de soja redujeron la frecuencia de sofocos en un 
20,6% y su severidad en un 26% respecto a placebo. El tiempo 
de tratamiento observado en la revisión comprendió un periodo 
entre las 6 y 12 semanas. Dicho efecto varió entre los estudios 
y se relacionó con la dosis de genisteína y con la duración del 
tratamiento. 

Cimicífuga racemosa (Actaea racemosa)

Planta herbácea originaria de América del Norte e introducida 
en Europa en 1950. En su composición química destacan lípidos, 
saponinas triterpénicas tetracíclicas derivadas del cicloartanol, 
isoflavonas y ácidos fenólicos37. Si bien existen estudios clínicos 
publicados que muestran una mejoría de la sintomatología me-
nopáusica, su perfil de tolerabilidad ofrece dudas sobre su uso 
no existiendo estudios realizados más allá de 6 meses38. En esta 
línea, diversas autoridades sanitarias españolas y europeas han 
emitido notas informativas sobre la aparición de casos que la 
asociaban a fallo hepático o hepatitis autoinmune39.
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Salvia (Salvia officinalis)

Las hojas y las sumidades floridas contienen aceite esencial, 
triterpenos, diterpenos, flavonoides, ácidos fenólicos, taninos 
catéquicos y principios amargos. Con acción estrogénica, anti-
séptica y antisudoral, el uso de la planta está indicado en casos 
de dispepsias, anorexia y sudoración asociada a la menopausia. 
Contraindicada durante el embarazo, la lactancia, en tumores 
mamarios estrógenodependientes e hiperfoliculinemia y en 
pacientes en tratamiento con THS1.

Conclusión

La fitoterapia puede representar una alternativa natural para 
mitigar la sintomatología en la etapa previa a la menopausia. 
La asociación de los diferentes compuestos activos del lúpulo 
en un mismo extracto confiere una doble actividad con efectos 
beneficiosos frente a los cambios tanto emocionales como físicos 
de la mujer que se producen durante esta época. 
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Resumen

Fundamentos: La enfermedad de Crohn es una patología digestiva que cursa con inflamación en pacientes 
genéticamente susceptibles. Dada la relación entre la enfermedad de Crohn, microbiota y dieta, se ha revisado 
el rol de los alimentos funcionales para modificar la flora microbiana y/o promover la síntesis de citocinas 
antiinflamatorias y disminuir la inflamación, postulando que una dieta adecuada podría ser utilizada para 
beneficiar el estado de salud de esta población.
Métodos: Se realizó una extensa búsqueda de publicaciones científicas en las siguientes bases de datos 
electrónicas especializadas: NBCI, Elsevier Journal, Scielo España, Scirus, y Science Direct.
Resultados: Estudios realizados con probióticos han demostrado no ser eficaces porque la población bacte-
riana intestinal está comprometida. En cambio, se ha observado que la nutrición enteral y la administración 
de determinados nutraceúticos como péptidos bioactivos de pescado, calostro y suero bovino, Boswella 
serrata, calcio, cúrcuma y complejos multivitamínicos puede ser la primera terapia en la enfermedad de 
Crohn por su capacidad de reparación de la mucosa y reducción de la inflamación.
Conclusiones: Se requieren más estudios clínicos en humanos para esclarecer el posible efecto que tienen 
los alimentos funcionales en el control y desarrollo de la enfermedad de Crohn.

Summary

Background: Crohn’s disease is a digestive illness that causes inflammation in genetically susceptible pa-
tients. Given the relationship between Crohn’s disease, microbiota and diet, theintake of functional foods 
to promote the modification of microbiota profile and /or the synthesis of antiinflammatory cytokines and 
thus decrease the effects of inflammation has been evaluated, under de assumption that a proper diet could 
be used as a means to improve the health of this population group. 
Methods: An extensive research in scientific publications was performed in the following electronic spe-
cialized databases: NBCI, Elsevier Journal, Scielo Spain, Scirus, and Science Direct.
Results: Several studies have shown that probiotics are not as effective as expected because of intestinal 
bacteria population in compromised. However, it has been observed that enteral nutrition and the adminis-
tration of certain nutraceuticals components such as fish bioactive peptides, colostrum and bovine serum, 
as well as Boswella serrata, calcium, curcuma and multivitamins can be the first therapy in Crohn’s disease 
since they induce mucosal reparation and reduce inflammation.
Conclusions: More clinical studies in humans are required to clarify the possible effect of functional foods 
on the control and development of Crohn’s disease.
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Influence of diet on the anti-inflammatory cytokines in Crohn’s disease

Influencia de la dieta sobre las citoquinas antiinflamatorias en la 
enfermedad de Crohn 
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Introducción

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria 
intestinalde origen aún no conocido que ocurre en pacientes 
genéticamente susceptibles. Existe una pérdidade biodiversidad 
microbiana entérica y se desarrollan una respuesta inmune de 
la mucosa del intestino y/o del colon anormal1-3. Esta enferme-
dad suele aparecer en jóvenes entre 15 y 30 años, remitiendo y 
volviendo a aparecer en la edad adulta entre los 55 y 65 años4. 
Los datos de incidencia varían en Europa entre 0,7 y 9,8 casos 
por 100.000 habitantes y año. Su prevalencia se estima en Eu-
ropa entre 40 y 213 casos por 100.000 habitantes4. Los datos 
correspondientes a España sitúan la incidencia en 7,5 casos por 
100.000 habitantes y año4. En España se recogieron en 1997, 
87,45 casos por 100.000 habitantes, los datos de mortalidad no 
suponen ninguna diferencia con respecto a los obtenidos en la 
población normal5. Los costes que suponen esta enfermedad 
en España, ascienden a 7.722 euros  por paciente y año según 
Casellas et al3,4. Aunque nuevos estudios epidemiológicos son 
necesarios para establecer la incidencia y coste real de esta 
enfermedad a nivel español, recientemente, se ha demostrado 
un incremento de la incidencia de la enfermedad de Crohn a 
nivel mundial, y especialmente en países del este y debido al 
fenómeno de occidentalización6. Más significante, estos autores 
han observado un aumento de la incidencia de la enfermedad 
de Crohn en niños6. En el 2008, ya se había demostrado un 
aumento de la incidencia de la enfermedad de Crohn en 80% 
de los países estudiados, representando un grave problema para 
las políticas de sanidad7.

La enfermedad de Crohn se ha asociado con la maduración 
de las células inmunológicas tipo T naive reactivas contra lo 
propio. La maduración de estas células T naive da lugar a células 
T regulatorias (Treg), células Th1 (Inmunidad celular o retarda-
da), células Th2 (inmunidad humoral), y células Th17 contra lo 
propio8. La maduración de estas células depende críticamente 
de su interacción con el microambiente fisicoquímico y resulta 
en el desarrollo de células con función efectora (y de memoria) 
o regulatoria y la tolerancia de células autorreactivas. Este 
mecanismo es crítico para la prevención de las enfermedades 
autoinmunes como la de Crohn, por lo que las células T naive 
reactivas contra lo propio, no deben ser inducidas a madurar 
a células efectoras o regulatorias. En la enfermedad de Crohn, 
recientemente se ha descubierto que existe un desequilibro en la 
actividad de las células inmunológicas tipo Th1 y Th179. Estas cé-
lulas parecen ser esenciales en la inducción de la descomposición 
de la barrera del epitelio intestinal9, e inducen la inflamación del 
tejido autoinmune10. En la enfermedad de Crohn se produce una 
situación en la que la célula epitelial es obviada y los antígenos 
bacterianos contactan directamente con células presentadas 
por antígenos activos, que inducen una respuesta inflamatoria 
local11,12. El conocimiento de los mecanismos inmunológicos que 
intervienen en la enfermedad de Crohn ha abierto nuevas líneas 
de trabajo con fines terapéuticos como son la neutralización de 

citocinas proinflamatorias mediante anticuerpos que inhiben el 
crecimiento tumoral alfa (TNF-) y la administración de citocinas 
antiinflamatorias, entre ellas interleuquina (IL)-1013,14.

En la enfermedad de Crohn, existe, además, una relación 
compleja entre la nutrición, el sistema inmune intestinal y la 
microbiota gastrointestinal residente, que por otra parte es 
crucial para que las células epiteliales y el sistema inmunológico 
de la mucosa puedan distinguir entre patógenos y agentes no 
patógenos. La distribución y cuantificación filogenética de la 
microflora intestinal, así como sus funciones biológicas, se in-
vestigan actualmente mediante las tecnologías de secuenciación 
de oligos o genomas completos15. Actualmente, hay estudios que 
sugieren una conexión entre los alimentos funcionales como los 
probióticos y la enfermedad de Crohn14,16. Así, en humanos, las 
evidencias clínicas más significantes se han observado después de 
alimentar pacientes con la enfermedad Crohn con el probiótico 
VSL#3, una preparación liofilizada que contiene un total de 8 
bacterias ácido lácticas diferentes (Lactobacillus acidophilus, L. 
bulgaricus, L. casei, L. plantarum, Streptococcus thermophilus, 
Bifidobacterium breve, B. infantis, B. longum)17-19. El probiótico 
E. coli Nissle 1917 ha demostrado una acción terapéutica en 
enfermos con colitis ulcerativa20, mientras Lactobacillus rham-
nosus ha demostrado prolongar el tiempo de relapso en enfermos 
con colitis ulcerativa21. Por último, la simbiosis Bifidobacterium 
longum/Synergy1 ha inducido la resolución de la inflamación en 
pacientes con colitis ulcerativa activa22. En ratones con colitis in-
ducida, el probiótico Faecalibacterium prausnitzii ha demostrado 
efectos antiinflamatorios debido a la secreción de metabolitos 
capaces de bloquear la activación del factor nuclear (NF-KB) y 
la producción de la citoquina IL-823.

Debido a la prevalencia in crescendo de la enfermedad de Crohn 
en niños y su relación con el sistema inmune y dieta, así como los 
recientes avances en metagenómica funcional, el propósito de 
este trabajo es estudiar, bajo la perspectiva de la ciencia actual, la 
asociación entre la microbiota, la dieta y el patrón de citoquinas 
en la enfermedad de Crohn. Más específicamente, se pretende 
describir los estudios que se han realizado en la enfermedad de 
Crohn, y su relación con el aporte dietético para promover la 
síntesis de citoquinas antiinflamatorias y disminuir los efectos 
de la inflamación, postulando que una dieta adecuada podría 
ser utilizada para beneficiar el estado de salud de la población. 

Métodos

Desde la anterior premisa, hemos realizado un análisis extenso 
de los contenidos que en los últimos 15 años se han publicado 
en las principales revistas indexadas en base de datos como 
NBCI, Medline, Web of Science, Elsevier Journal, Scirus, Scielo 
España, y Science Direct. Para realizar la búsqueda de publica-
ciones científicas se ha tenido presente los estudios principales 
relacionados con la microbiota, dieta, y el patrón de citoquinas 
en la enfermedad de Crohn. Además de estas tres palabras clave, 
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se han analizado los conceptos de transcriptómica, genómica, 
y genómica funcional para describir con más profundidad los 
mecanismos moleculares asociados con la dieta y la respuesta 
inmune de los pacientes con enfermedad de Crohn. Se han consi-
derado la mayoría de publicaciones y aportaciones de los últimos 
15 años en revistas de lengua inglesa indexadas realizadas en 
humanos, modelos animales o celulares. 

La enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn se caracteriza por la inflamación 
granulomatosa transmural que afecta a la totalidad de la pared 
intestinal desde la mucosa a la serosa y la formación de fibrosis, 
microperforaciones y fístulas. La inflamación puede comprometer 
a todo el tracto gastrointestinal. Afecta más frecuentemente 
el íleon, aunque puede afectar a cualquier parte del intestino 
delgado o grueso, estómago, esófago o boca1,4,24.

En la enfermedad de Crohn, la inflamación crónica puede 
hacer que se forme tejido cicatricial en el revestimiento del 
intestino. Una vez que el tejido cicatricial se acumula, el lumen 
se puede estrechar, haciendo que el contenido intestinal pase 
más despacio por el tubo digestivo (lo cual puede producir dolor, 
cólicos y diarrea). Además se pueden desarrollar úlceras que 
pueden involucrar las capas profundas de la pared intestinal, 
comunicaciones anormales (fístulas) de una parte del intestino 
a otra, o del intestino a órganos cercanos como la vejiga o va-
gina, implicando una pérdida de la capacidad de absorción de 
nutrientes de los alimentos ingeridos.

No se conoce la causa exacta de esta enfermedad, aunque 
existen muchas hipótesis. La hipótesis más actual hace referen-
cia a una predisposición genética, que potencia una respuesta 
anormal del sistema inmunitario en el tracto gastrointestinal25,26. 
Se ha observado que existe un gen implicado en la enfermedad 
de Crohn, el ATG16L1 (AuTophaGy-related 16-Like 1), que puede 
inducir la autofagia y obstaculizar la capacidad del cuerpo para 
atacar a las bacterias invasoras26. También se ha descrito que las 
mutaciones en el gen CARD15 (también conocido como el gen 
NOD2, Nucleotide-binding Oligomerization Domain containing 
2) se asocian con la enfermedad de Crohn y con la susceptibilidad 
a ciertos fenotipos de la enfermedad y la ubicación de la activi-
dad del sistema inmune27. Se encuentran anormalidades en este 
gen en el 20% de los pacientes con la enfermedad de Crohn28.

Otras teorías establecen un proceso infeccioso como causa 
desencadenante de la enfermedad, siendo varios los microorga-
nismo que se han implicado (i.e. especie E. coli (LF82) invasivo 
y adherente)29-31.

Función inmune y microbiota

El intestino, expuesto a los microorganismos que aporta la 
dieta y a las bacterias comensales que forman la microbiota 

que vive en simbiosis con el huésped, es capaz de reconocer los 
organismos que son perjudiciales o beneficiales para la salud31,32.

Describir la composición de la microbiota intestinal, así como 
su función biológica y su relación con posibles enfermedades 
como la de Crohn, es de gran interés. Recientemente, se ha de-
mostrado que el microbioma intestinal de personas sanas puede 
dividirse en tres grupos de poblaciones intestinales, que no están 
relacionados con la edad, el sexo, nacionalidad o la dieta33. El 
grupo de investigadores ha nombrado a los enterotipos por el 
género dominante: Bacteroides, Prevotella y Ruminococcus. En 
el enterotipo 1 predominan las bacterias intestinales del género 
Bacteroides, mientras que el enterotipo 2 está dominado por las 
bacterias Prevotella, y el enterotipo 3 está formado principal-
mente por Ruminococcus, aunque también contiene especies 
bacterianas como Staphylococcus spp. y Gordonibacter spp, 
siendo este último el más común. Según los investigadores del 
estudio, dichos grupos bacterianos pueden proporcionar, me-
diante la descomposición de materiales que llegan al intestino, 
energía y otros nutrientes que podría aprovechar el ser humano. 
Gracias a sus comunidades de bacterias y a las diversas funcio-
nes que realizan, cada enterotipo se puede relacionar con una 
manera distinta de producir energía adaptada específicamente 
al organismo del huésped. Las formaciones bacterianas podrían 
incluso colaborar con el organismo huésped en distintos niveles, 
pudiendo influir, de forma sinérgica con otros procesos, en la 
salud del individuo y la respuesta del sistema inmune. Al nacer, 
el intestino no presenta flora bacteriana, y es a lo largo de los 
tres primeros años de vida cuando ya se completa, primero con 
la leche materna o fórmula y después con la introducción de 
los distintos tipos de alimentos34. En la enfermedad de Crohn, la 
microbiota intestinal, así como su función biológica está alterada. 
La microbiota fecal de pacientes en fase de quiescnecia presenta 
una disminución significativa de bacterias del género Firmicutes, 
en particular Clostridium leptumi, Faecalibacterium prausnitzii. 
Otros autores encontraron que una reducción de la bacteria 
Faecalibacterium prausnitzii  se asociava con un mayor riesgo 
de recurrencia postoperatoria de enfermedad de Crohn ileal, 
sugeriendo que F. prausnitzii exhibe efectos anti-inflamatorios 
debido a la secreción de los metabolitos bloqueadores de la 
activación de NF-kB y la secreción de IL-823. Además, in vivo 
estos efectos se asociaron con una disminución en la síntesis 
de citoquinas proinflamatorias colónicas y con la inducción 
de secreción de citoquinas anti-inflamatorias23. La ausencia de 
este microorganismo comensal en la microflora del colon está 
también asociada con el riesgo incrementado de recurrencia 
de la enfermedad seguida de la resección quirúrgica de estos 
pacientes23.

Respuesta inmunológica asociada al sistema 
digestivo

Los mecanismos de defensa del intestino incluyen enzimas 
digestivas, el epitelio intestinal, la propia microbiota y el tejido 
linfoide asociado al intestino o Galt. La interconexión entre la 
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microbiota y las estructuras de la pared intestinal juegan un papel 
extraordinariamente importante en la formación y regulación 
del sistema inmune32.

Las células inmaduras T naive pueden madurar a cuatro tipos de 
fenotipos de células T helper o también llamadas colaboradoras: 
Células Th1, Células Th2, Células Th17 y Células T reguladoras 
(Treg) (Figura 1). Estas células inmaduras T naive se van a diferen-
ciar en un tipo celular o otro según las citoquinas presentes así 
como el modo de estimulación antigénica y la coestimulación. Las 
citosinas o citoquinas son polipéptidos de bajo peso molecular, 
segregadas por las células de la inmunidad innata o adquirida en 
respuesta a la acción de virus, bacterias u hongos que medían y 
regulan las reacciones inmunitarias e inflamatorias. Muchas de 
ellas son sintetizadas por los macrófagos o células T y estimulan el 
crecimiento, desarrollo y diferenciación de los linfocitos35. Así por 
ejemplo, la vía de diferenciacióna Th1 o Th2 se debe a la presencia 
de la IL-4. Las células Th1 sintetizan IL-2 e interferón- (IFN-), 
estimulando funciones efectoras en macrófagos y controlando 
la inmunidad celular o retardada. En cambio, las células Th2 
sintetizan citosinas como la IL-4 y IL-5, IL-13 e IL-25. Las células 
T reguladoras secretan factor de crecimiento transformador- 
(TGF-) e IL-10 que modulan la respuesta inmune celular o 
humoral. Las células Th17 sintetizanIL-17, responsable de la 
inflamación crónica en alergias y enfermedades autoinmunes. 
La IL-1, tiene función similar al TNF; actúa como mediador de la 
respuesta inmunitaria del huésped frente a infecciones y otros 
estímulos. El TNF e IL-1 actúan en la inmunidad innata y en la 

inflamación. Cuando se segrega en concentraciones bajas, actúa 
como mediador de la inflamación local, en cambio, cuando la 
concentración segregada es grande, entra en torrente sanguíneo 
y ejerce funciones endocrinas, induciendo fiebre, síntesis de 
proteínas plasmáticas de fase aguda por el hígado y producción 
de plaquetas y neutrófilos por medula ósea. Paralelamente, la 
IL-17 está ampliamente distribuida por todo el organismo hu-
mano, se considerada proinflamatoria y localmente es capaz de 
inducir la producción de la IL-6, óxido nítrico y prostaglandina 
PGE 2. Además, está involucrada tanto en la causa como en la 
progresión de la enfermedad inflamatoria y en la reacción de 
rechazo de órganos en el trasplante36. Otras citocinas implicadas 
en la inmunidad adaptativa son la linfotoxina (LT), la IL-21, el 
factor activador de linfocitos B (BAFF) y ligando inductor de la 
proliferación (APRIL). La LT, similar a la TNF- y conocida tam-
bién como TNF-, participa en la respuesta inflamatoria aguda 
y constituye un vínculo entre la activación de los linfocitos T y 
la inflamación. La IL-1ra, inhibidora específica de los otros dos 
miembros funcionales de la familia de la IL-1, IL-1 e IL-1, es 
producida por monocitos y macrófagos. La IL-4, sintetizada por 
las células Th2 maduras, influencia la diferenciación de las células 
The inhibe la respuesta de las células Th1. La IL-6, segregada por 
las células T y B, presenta propiedades tanto pro-inflamatorias 
como anti-inflamatorias. La IL-6 disminuye la síntesis de IL-1 y 
TNFe, induce la síntesis de glucocorticoides y promueve la síntesis 
de IL-1ra, además de estar implicadaen la enfermedad de Crohn. 
Los anticuerpos anti IL-6 o su receptor soluble han demostrado 
ser útiles en el tratamiento de la EII en humanos37.

Figura 1. Maduración de las células T naive a los distintos fenotipos Th1, Th 2, Treg y Th17 en función de las citoquinas presentes.
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Las citocinas también pueden clasificarse según el papel que de-
sarrollen en la inflamación comocitocinas proinflamatorias:IL-1, 
IL-6, IL-12,IL-17, TNF- IFN- IFN- y las citocinas antiinfla-
matorias: IL-1ra IL-4, IL-5, IL-6, IL 10, IL-13TGF-,IL-19, IL-20, 
IL-22, L-3538,39.

La patogénesis de la enfermedad de Crohn incluye desorde-
nes de inmunomodulación de la mucosa intestinal, generando 
lesiones en las células epiteliales causadas por las células T 
mononucleares activadas y macrófagos40. En pacientes Crohn, 
se han encontrado células Th1 y Th17 en las zonas inflamadas. 
Veny et al41 encontraron valores elevados de IL-17, IL-22 y IL-6 
(citocina antiapoptótica mediada por células Th1 y posiblemente 
por Th-1742)pero no IFN-, además de una respuesta sistémica 
Th17/Th1 en la sangre periférica de 21 pacientes Crohn con la 
inflamación tardía. Esto indica que las enfermedades inflama-
torias y las enfermedades autoinmunes pueden estar inclinadas 
hacia una respuesta Th17/Th1, sugiriendo que un bloqueo de 
citoquinas clásicas de la respuesta inflamatoria, puede resultar 
en un cambio en la polarización del fenotipo Th17/Th1 hacia 
Treg/Th2, y por lo tanto la regulación y la desregulación es 
inducible y remediable43,44. Baungart y Carding publicaron en 
2007 que la enfermedad de Crohn está asociada a la producción 
de IL-12, IFN- e IL-1845. La respuesta inmune Th17 indica como 
la microbiota sirve de intermediario entre el equilibrio entre 
la homeostasis inmune y la inflamación no controlada. Se ha 
observado que la inducción de la inmunidad Th17 es necesaria 
para prevenir la infección por C. rodentium, un patógeno murino 
que induce una inflamación similar a E. Coli en humanos. Es 
necesario que la respuesta Th17 tenga la intensidad adecuada, 
a fin de prevenir el ataque de microorganismos y evitar la in-
flamación no controlada. Esta respuesta puede ser estimulada 
por bacterias filamentosas segmentadas que es una especie no 
clasificada que reside en el íleo46.

Por otra parte, las señales de los microorganismos también 
están involucradas en la limitación de la respuesta inmune 
Th17. Las células epiteliales pueden sintetizar IL-25 que inhibe 
la producción de IL-23 e impide la diferenciación en respuesta 
a la flora comensal. En conjunto se demuestra que la micro-
biota produce señales inflamatorias con el fin de alcanzar la 
homeostasis inmune es un estado que sea favorable tanto para 
el micriobioma como para el huésped28.

El papel de la nutrición en la Enfermedad de 
Crohn

Un metanálisis realizados recientemente ha demostrado el 
significativo papel que realizan los corticoides en la remisión de 
la enfermedad de Crohn47. Desde el punto de vista farmacológico 
se han obtenido resultados excelentes bloqueando las citosinas 
proinflamatorias como Factor de Necrosis Tumoral (TNF) a largo y 
corto plazo, en la enfermedad de Crohn y en la artritis reumatoi-
de48,49. ElTNF, es el principal mediador de la respuesta inflamatoria 

frente a bacterias gram- y otros microorganismos infecciosos. 
No obstante, se ha demostrado que ciertos componentes de la 
dieta (antioxidantes, prebióticos o probióticos, péptidos activos) 
pueden ser una primera terapia para la enfermedad de Crohn50. 

En ocasiones, los enfermos de Crohn presentan desnutrición 
debido al incremento del gasto energético e ineficiencia del 
sistema digestivo, con la consiguiente pérdida de peso, o bien a 
una disminución de la ingesta por miedo a las colitis51. Los pro-
blemas nutricionales de los pacientes con enfermedad de Crohn 
se pueden dividir en los que se refieren a los macronutrientes 
o micronutrientes. Así, por ejemplo, el 90% de los pacientes 
con enfermedad inactiva presentan niveles bajos de caroteno 
sérico, zinc, selenio, magnesio y vitamina C en el 50%52. Estos 
mismos autores observaron que en la enfermedad de Crohn 
existe deficiencia de albúmina sérica y proteínas totales, folato, 
Vitamina B12, INR, Vit D, hormona paratoidea, Ca, Mg, P, Na, 
K, Cl, fosfato, ferritina, hierro. También existen deficiencias de 
Vit. A, D E y zinc. Igualmente, una deficiencia de glucosa afecta 
negativamente en numerosas funciones de las células T, con de-
terioro de la expresión y proliferación de citocinas, empeorando 
el cuadro clínico de la enfermedad. Similarmente, la disminución 
de aminoácidos como triptófano, arginina, glutamina y cisteí-
na reducenla activación de las células inmunes y empeoran la 
síntomología de la enfermedad53.

Brown y Roy en 2010 presentaron evidencias para incluir la 
dieta como terapia en la enfermedad de Crohn, dado que en 
Japón, la nutrición enteral como primera medida había produ-
cido una gran remisión en la enfermedad54. En 2011 Brown et 
al propusieron una dieta para la enfermedad de Crohn, en la 
que se propone comer pequeñas cantidades y a menudo, beber 
mucho líquido, tomar suplementos minerales y vitaminas, limi-
tar el exceso de grasas, reducir los carbohidratos y reducir los 
alimentos ricos en grasas55. Previamente, Gohet et al. en 2003 
llegaron a la conclusión que la nutrición enteral es una estrategia 
terapéutica importante y que se debería realizar una fórmula 
específica para esta patología combinada con alimentos pre y 
probióticos56. Yamamoto et al en 2005 publicaron que la dieta 
elemental (dieta líquida formada por carbohidratos digeribles, 
aminoácidos y triglicéridos) utilizada en la nutrición enteral 
disminuye la producción de citoquinas proinflamatorias en 
pacientes con la enfermedad de Crohn activa, en la mucosa del 
íleo y en el intestino largo57. Después de cuatro semanas con 
este tratamiento la proporción entre citocinas pro inflamatorias 
y anti inflamatorias se había corregido hasta valores normales57. 
En 2006, Takagi et al, estudiaron la efectividad de la nutrición 
enteral a domicilio58. La dieta que utilizaron consistía en la mitad 
de los requerimientos diarios necesarios, estando estables los 
pacientes y sin presentar efectos secundarios, por lo que este tipo 
de dieta se puede mantener como terapia de mantenimiento58.
Los cambios en la grasa de la dieta puede influir en resultado de 
la enfermedad59. Aunque el tamaño de la muestra de los ensayos 
que utilizaron las fórmulas enterales con diferentes cantidades 
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de grasas no permite establecer conclusiones definitivas, se ha 
sugerido que cuanto menor sea el contenido de grasa, mayor es 
la tasa de remisión obtenida. Las diferencias en el tipo de grasa 
de la dieta enteral es importante, ya que puede modular la pro-
ducción de los sistemas de señalización intracelular, eicosanoides 
proinflamatorios y citoquinas, y el fosfatidilinositol-4,5-bifosfato 
y la proteína quinasa C60. Así, mientras dietas ricas en ácidos 
grasos poliinsaturados n-6, precursores de los eicosanoides 
proinflamatorios y citoquinas son desaconsejables, dietar ricas 
en ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados n-3 son 
recomendables. Los ácidos poliinsaturados omega-3 inhiben la 
actividad de los leucocitos, la proliferación y síntesis de las cito-
cinas inflamatorias, la actividad de las Natural Killer, la síntesis 
de los anticuerpos, asícomo la expresión de las moléculas de 
membrana de los macrófagos60. Estos efectos son consecuencia 
de su capacidad para alterar los fosfolípidos de la membrana, la 
síntesis de eicosanoides, la formación de peroxisomas, así como 
la expresión de algunos genes y factores de transcripción. Por lo 
tanto, se sugiere un rol importante de los ácidos grasos omega-3 
en el control y desarrollo de la enfermedad de Crohn y que el 
tipo de grasa en la dieta puede ser decisivo para la remisión de la 
forma activa de la enfermedad de Crohn61. En 2006, la Sociedad 
Europa para la nutrición enteral publicó su guía de uso para 
pacientes con inflamación intestinal62. Moorthy et al en 2008 
publicaron una actualización de la nutrición en la enfermedad 
de Crohn en la que proponen unas recomendaciones sobre las 
cantidades que se deben ingerir de hierro, calcio, Vitamina D, 
magnesio ácido fólico y Vitamina B1263. Pérez Tarrago et al en 
2008, realizaron una revisión sobre el tratamiento nutricional 
en la enfermedad inflamatoria intestinal y en lo que se refiere a 
la enfermedad de Crohn, puntualizaron que en la fase activa de 
los adultos la nutrición enteral debe estar asociada a corticoides 
para prevenir la malnutrición, además de una reducción de la 
perdida proteica intestinal, disminución de la permeabilidad 
intestinal y de la secreción fecal de leucocitos y en la fase de 
mantenimiento es necesaria una nutrición enteral suplementaria 
continuada después de la fase activa para prolongar el intervalo 
de recaída64. También se ha estudiado con niños y adolescentes 
con enfermedad de Crohn, la nutrición artificial como terapia de 
mantenimiento. No obstante, los resultados que se han obtenido 
no son del todo claros65. 

Últimamente se habla de la terapia nutraceútica mediante 
péptidos bioactivos de pescado yde calostro bovino, probióticos 
como la Boswellia serrata, antioxidantes como la cúrcuma y 
complejos multivitamínicos para jóvenes y adultos con modera-
da-severa enfermedad de Crohn. Slonim et al. han demostrado 
que algunos compuestos nutracéuticos provocan una prolongada 
remisión y una restauración del peso en estos pacientes66. Así, los 
suplementos de calcio administrados en ratas protegen contra las 
infecciones intestinales, incrementan la permeabilidad intestinal 
y disminuyen la diarrea, disminuyendo también los niveles de IL-
1 de la mucosa y disminuye la inflamación histológica67,68. Los 
péptidos bioactivos de la leche (TGF-, el factor de crecimiento 

transformante  (TGF-) y el glucomacropéptido bovino (BGMP)) 
se han utilizado en el tratamiento de la inflamación intestinal. 
En pacientes pediátricos con enfermedad de Crohn y utilizando 
una formula basada en caseína enriquecida con TGF- se han 
obtenido propiedades antiinflamatorias y una disminución de 
la proteína C reactiva con remisión de la inflamación y por lo 
tanto de la enfermedad69. El BMPG se obtiene en la digestión de 
la caseína de la leche y se ha observado que induce la expresión 
y la producción de la iNOS, COX-2, IL-10 y Foxp370. Además, el 
BMPG presenta propiedades antiinflamatorias en la colitis y en 
la ileitis en animales de experimentación, disminuyendo la acti-
vidad de la enfermedad en un 60% y el índice de daño colónico 
en un 44%. Estos mismos autores con un pre-tratamiento en el 
agua de bebida de sus ratas objeto del estudio, observaron una 
marcada reducción inflamatoria, acompañada por la disminución 
de la extensión de la necrosis y la expresión de iNOS, IL-1 e 
IL-17, este efecto es parecido al que se obtiene con los fármacos 
habituales en el tratamiento de las enfermedades antiinflama-
toriasintestinales70. El TGF- está relacionado con procesos de 
desarrollo, diferenciación y reparación del epitelio intestinal71.

Finalmente, la relación entre la composición de la microbiota 
intestinal y la salud humana han llevado al diseño de estrategias 
dietéticas mediante probióticos y prebióticos destinadas a fa-
vorecer la prevalencia de bacterias beneficiosas que mejoran el 
estado de salud mediante la síntesis de ácidos grasos de cadena 
corta, vitaminas y otros micronutrientes. Los ácidos grasos de 
cadena corta sintetizados por la microflora bacteriana a partir 
de los polisacáridos de la fibra no digerida por nuestro orga-
nismo, tienen importantes funciones a nivel inmunológico. Una 
disminución de butirato modifica la producción de citocinas 
Thy promueve la integridad de la barrera epitelial intestinal, lo 
cual puede ayudar a limitar la exposición del sistema inmune 
de la mucosa a los microorganismos de la capa luminal y prever 
la respuesta inflamatoria53. La producción de acetato por la 
microbiota promueve la resolución de la inflamación intestinal. 
Recientes estudios con E. Coli han demostrado que el acetato 
mantiene la integridad de la función de la barrera intestinal, 
modificando covalentemente a las proteínas implicadas en la 
inmunidad innata y adquirida53. Dado que la flora intestinal en 
la enfermedad de Crohn está alterada, se pensó que era ade-
cuado la utilización de probioticos, ya que los antibióticos no 
pueden utilizarse a largo plazo. Los probióticos se definen como 
“ingrediente alimentario microbiano vivo que, al ser ingerido en 
cantidades suficientes, ejerce efectos benéficos sobre la salud de 
quien lo consume”. Varias especies de Lactobacillus y Bifidobac-
terium combinadas (o no) con Streptococcus thermophilusson 
las principales bacterias usadas como probióticos en yogures 
y otros productos lácteos fermentados. Así, Prantera et al en 
2002, demostraron que la utilización de especies de Lactoba-
cillusa largo plazo, es ineficaz para prevenirla recurrencia de la 
enfermedad y prevenir los efectos secundarios de la resección 
de parte del intestino en pacientes con enfermedad de Crohn72. 
Paralelamente, en pacientes con resección ileo-cecal, la admi-



50

Concepción González Isabel, et al.

Rev Esp Nutr Comunitaria 2013;19(1):44-52

nistración oral de Lactobacillus johnsonii, no ejerció ningún 
efecto protector en la prevención de la fase recurrente de la 
enfermedad de Crohn73. En la revisión actualizada hasta el 2011 
por Meijer et al.74 tampoco se encuentra evidencia del posible 
beneficio de los probióticos en la remisión de la enfermedad de 
Crohn. Ahora bien, la eficacia limitada de los Lactobacillus en la 
enfermedad de Crohn podría estar relacionada con la deficiencia 
de NOD2, según recoge Issazadeh-Navikas y Bockermann75. Sin 
embargo en la colitis ulcerosa los probióticos si actúan sobre las 
citocinas proinflamatorias y el actor NF-kB76, incrementandoel 
efecto regulador de las Celulas T en la colitis de transferencia77. 
Algunos probióticos activan el efecto inmune anti-inflamatorio 
y regulador de la infección entérica y de la inflamación de la 
mucosa. Estudios realizados con Shigella flexneri, bacteria gram 
negativa que causa disentería en elhombre muestran que L. ca-
sei DN 114001 atenúa la transducción de la cascada de señales 
proinflamatorias inhibiendola ruta de NFkB16. Resultados muy 
positivos en la remisión de la colitis ulcerativa se han observado 
mediante el consumo del probiótico VSL#317-19.

Conclusiones

El futuro de la alimentación funcional va orientado ante todo, 
a la mejora de la salud a través de la prevención y desarrollo de 
ciertas enfermedades, como la de Crohn. Hay una gran variedad 
de estudios, en su mayoría realizados en animales y modelos ce-
lulares, que muestran una relación estrecha entre el microbioma 
y los efectos sobre el sistema inmune, y así mismo sobre una de 
las causas de la génesis de la enfermedad de Crohn. Pese a que 
más estudios son necesarios para predecir la funcionalidad de los 
alimentos funcionales en el intestino humano, una gran parte de 
las hipótesis resultantes coinciden en indicar que independiente-
mente de la nutrición enteral, los péptidos bioactivos de pescado, 
calostro y suero bovino, así como probióticos enriquecidos con 
diferentes especies, calcio, cúrcuma y multivitaminas pueden 
ayudar a la terapia en la enfermedad de Crohn debido a que se 
induce la reparación de la mucosa y se reduce la inflamación. 
Futuros estudios para descubrir las causas de la enfermedad de 
Crohn y reducir su desarrollo y clínica deberían ir encaminados 
a comprobar más detalladamente los efectos de los diferentes 
compuestos activos de los alimentos, además de estudiar las 
distintas proporciones e interacciones entre ellos. 
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Cuerpo de agua: fi siología de la hidratación
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E
l agua constituye el 50-60% del peso corporal del 
adulto y llega a más del 80% del peso de órganos 
como los riñones, pulmones y tejido muscular. 
Cumple diferentes funciones en nuestro organismo: 
es un componente presente en todas las células y 
tejidos; actúa como solvente y medio de suspensión, 

como reactivo o como un producto de reacción en las reacciones 
de hidrólisis y como transportador de nutrientes y/o moléculas de 
desecho; permite intercambios entre células, líquido intersticial y 
capilares, mantiene el volumen vascular y permite la circulación 
de la sangre; participa en la termorregulación y sirve de base de 
líquidos lubricantes para las articulaciones, la saliva y las secrecio-
nes mucosas. Además, manteniendo la forma celular, actúa como 
amortiguador (cerebro, médula espinal y feto).

En nuestro organismo el agua se distribuye en dos compartimen-
tos: extracelular e intracelular. El líquido extracelular se subdivide a 
su vez en líquido intersticial, plasma, y líquido transcelular (líquido 
sinovial, peritoneal, pericárdico, cerebroespinal e intraocular). 

Los compartimentos intracelular y extracelular tienen la misma 
osmolaridad total. El intercambio de agua entre ellos es continuo y 
se realiza de forma pasiva, buscando igualar las diferencias en las 
concentraciones de aniones y cationes en los dos compartimentos. 
Un aumento en la osmolaridad sanguínea estimula la secreción 
de vasopresina, que induce la sed provocando el deseo de beber. 
Además, la hipófi sis también segrega hormona antidiurética que 
provoca una mayor concentración de la orina y una menor diuresis.
 
El balance de agua corporal depende de la diferencia entre las 
ganancias y las pérdidas. Las ganancias provienen de la ingesta 
(consumo de líquidos y del agua contenida en alimentos sólidos) 
y de la producción de agua (a partir de la oxidación de hidratos de 
carbono, grasas y proteínas). Las pérdidas de agua se producen 
en el riñón, la sudoración, las pérdidas insensibles (a través de la 
piel y los pulmones) y por las heces.

Las pérdidas de agua por la orina son las más importantes (más 
del 40% del total). Una parte de ellas son obligatorias, necesarias 
para excretar las sustancias hidrosolubles que se eliminan por vía 
renal (urea, ácido úrico y minerales). Otras son pérdidas faculta-
tivas, que dependen de la carga renal de solutos y la capacidad 
de concentración renal.

Por otro lado, y en contraste con la pérdida hídrica insensible 
cutánea y pulmonar que es continua y obligatoria, la pérdida 

por sudoración es un mecanismo opcional que interviene en la 
termorregulación: a temperatura ambiente mayor de 30º C se 
activa la sudoración con objeto de mantener el equilibrio calórico. 

El sudor es hipotónico, comparado con el plasma o el líquido ex-
tracelular, por lo que la sudoración intensa causa más pérdida de 
agua que de electrolitos. Esto aumenta la osmolaridad extracelu-
lar induciendo el paso de agua desde las células hacia el líquido 
extracelular y causando deshidratación hipertónica. 

Un adulto consume de 2.000 a 2.500 ml de líquido diario, pero 
debemos tener en cuenta que nuestro requerimiento diario de 
líquidos, dependerá de nuestro metabolismo, de las condiciones 
ambientales y del grado de actividad física, pudiendo variar de 
un día a otro. 

La escasez de agua corporal puede alterar la capacidad del cuer-
po para mantener la homeostasis en determinadas situaciones 
(enfermedad, ejercicio físico o estrés térmico) afectando a las 
funciones y la salud. Por ello, especialmente en estas ocasiones, 
es necesario insistir en la hidratación. El agua mineral Font d´Or, 
de baja mineralización, ayuda a contribuir al mantenimiento de 
nuestra homeostasis mejorando el control de las funciones de 
nuestro organismo.

Así, aunque con frecuencia se excluye el agua de las listas de 
nutrientes, debemos considerarlo un componente esencial para 
el mantenimiento de la vida, que debe ser aportado por la dieta 
en cantidad sufi ciente. 
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Cecilio Morón Jiménez nos dejó en su ciudad, Salta (Argentina), el pasado 
11 de enero, pero su recuerdo, bonhomía e ilusión siempre estarán en 
nuestro recuerdo. Nos acompañó desde los primeros pasos del Grupo 
GLANC y participó en las diferentes reuniones convocadas coincidiendo 
con los congresos SLAN, destacando siempre por su carácter afable y 
sus aportaciones constructivas. También fue una persona clave durante 
los inicios de la ONGD Nutrición Sin Fronteras, con su saber hacer y su 
dilatada experiencia.

Cursó sus estudios primarios y secundarios en Salta, en la Escuela Urquiza 
y en el Colegio Nacional. Se graduó como médico por la Universidad 
Nacional de Córdoba (Argentina) y obtuvo el Máster en Nutrición Hu-
mana por el INCAP de Guatemala. Trabajó como médico en el Hospital 
Oñativia y fue decano y profesor de la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad Nacional de Salta, en la que diseñó la Licenciatura en 
Nutrición. Durante muchos años fue Oficial Regional de la FAO en el área 
de nutrición y alimentación, lo que le llevó a convertirse en ciudadano 
del mundo. En febrero de 2011 el Consejo Superior de la Universidad 

de Salta le designó como Profesor Honorario por su trayectoria en el 
campo de la política alimentaria y nutricional. 

En su dimensión humanista, el arte junto con la música fueron sus 
grandes pasiones y a ellas se dedicó desde su retiro en Salta finalizada 
su actividad en la FAO, además de continuar su actividad docente en la 
Universidad de Salta. El Dr. Morón Jiménez cursó estudios de pintura 
en Chile y continuó su perfeccionamiento en Salta, en el Taller de las 
Artes. Su obra mereció el primer premio en la exposición 2011 del Círculo 
Médico de esta capital.

Volvió a participar de los conciertos del Mozarteum Argentino-Filial 
Salta, al que se había asociado desde los primeros pasos de la institu-
ción. Desplegó una importante actividad como socio colaborador de 
la Comisión Directiva, como integrante de esta y como presidente del 
Mozarteum Salta en el periodo 2010-2012, con una destacadísima labor, 
especialmente en 2011 con motivo del 30º Aniversario de la institución, 
y una brillante gestión en tiempos difíciles. 

Nuestro recuerdo y nuestro afecto siempre.

Grupo Latinoamericano de Nutrición Comunitaria (GLANC)

Cecilio Morón, te recordamos

Dr. Cecilio Morón Jiménez. En la imagen de la derecha, reunión de constitución del Grupo GLANC en el restaurante Mamitalinda de Barcelona, en 
el contexto del Primer Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública.
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Nevin Stewart Scrimshaw, un pionero en la investigación nutricional

A la izquierda, imagen durante el II Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública en Oporto (Portugal) en Septiembre de 2010. Dr. Javier Aranceta  
junto al Dr. Scrimshaw. En la imagen de la derecha, el Dr. Scrimshaw junto a Dr. Siti Muslimatun, fellow de la Fundación INF/EMF, Ratna Chrismiari 
Purwesti, Dr. Endang L Achadi y Dyah Ayu Inayati en el II Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública en Oporto (Portugal) (Imagen Nevin Scrims-
haw International Nutrition Foundation).

El pasado 8 de febrero también nos dejó el Prof. Nevin Scrimshaw 
(20 de Enero de 1918 – 8 de Febrero de 2013). Un auténtico y audaz 
pionero, fundador del antiguo Departamento de Nutrición y Ciencias 
de la Alimentación del Massachusetts Institute of Technology (MIT), del 
que era Profesor Emérito.  

El Prof. Scrimshaw nació en Milwaukee, Wisconsin (EE.UU.). A lo largo 
de su dilatada trayectoria profesional -cerca de siete décadas- dedicó 
importantes esfuerzos a mitigar el hambre y la desnutrición, a la inves-
tigación de los déficits nutricionales y al desarrollo de suplementos para 
aliviar los déficits de proteínas, iodo y hierro en el mundo en desarrollo, 
como la incaparina que aún en la actualidad se administra al 80% de los 
niños en Guatemala para evitar el déficit proteico, o el Balahar elaborado 
para paliar la hambruna en India en la década de los sesenta. Su forma 
de entender el desarrollo de suplementos nutricionales es todavía el 
fundamento para la producción local de alimentos de bajo coste para 
prevenir la malnutrición en muchos países en desarrollo. Durante su 
actividad en INCAP desarrolló el método para producir sal yodada y 
recomendó su consumo para la prevención del bocio endémico. Su 

vasta producción científica incluye más de 20 libros y monografías y 
en torno a 650 artículos científicos.

El Dr. Nevin Scrimshaw realizó su doctorado PhD en la Universidad de 
Harvard en 1941, su titulación en Medicina (MD) en la Universidad de 
Rochester en 1945 y Master de Salud Pública (MPH) en la Universidad 
de Harvard en 1959.

Fundó el Departamento de Nutrición y Ciencias de la Alimentación del 
Massachusetts Institute of Technology. También  fundó  el Instituto de 
Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP) en 1949, que dirigió 
hasta 1961. Años más tarde, en 1982, creó la Nevin Scrimshaw Interna-
tional Nutrition Foundation,  con sede en la Tufts University de Boston, 
de la que era presidente honorario. Asimismo, creo el World Hunger 
Program de la Universidad de Naciones Unidas, donde fue asesor entre 
1975 y 1988. Entre 1981 y 1997 dirigió el Programa de Alimentación, 
Nutrición y Desarrollo Social y Humano de la Universidad de Naciones 
Unidas. Fue Profesor visitante del Freidman School of Nutrition Science 
and Policy en la Tufts University desde 1987 hasta su fallecimiento. Creó 
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programas de formación en alimentación y nutrición de los que se 
han podido beneficiar más de 500 científicos de países en desarrollo, 
contribuyendo a la autosuficiencia nutricional de estos países.

Fue condecorado con la Medalla Bolton L. Corson en 1976 y mereció 
el Premio Mundial de Alimentación en 1991. Pasó los últimos años de 

su vida en una granja en Thornton, New Hampshire y aún superados los 
noventa años, seguía practicando el esquí y el senderismo.

Desde estas líneas queremos rendir tributo a su ingente labor en el 
campo de la nutrición y la salud pública y enviamos nuestro cariño a 
sus allegados, especialmente a los colegas del INCAP.
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La calamidad del hambre: ¿Qué pasa con el derecho más básico?

Autor: Macario Alemany (editor), Ernesto Garzón Valdés, Josep Bernabeu-Mestre, Cristina Fernández Pacheco 
Estrada y Eva María Trescastro
Año de Edición: 2012
ISBN: 978-612-4047-85-5
Editorial: Palestra – Temis.  Serie Pensamiento Jurídico Contemporáneo
Encuadernación: rústica; paperback; 166 p.

J.A. Tur Marí
Universitat de les Illes Balears

Comentario de libros

“La calamidad del hambre: ¿Qué pasa con el derecho más 
básico” coordinada por Macario Alemany, recopila cuatro en-
sayos centrados en lo que los autores conceptualizan como “la 
calamidad del hambre”, en tanto que se trata de una desgracia 
resultado de acciones humanas intencionales y la diferencian de 
las situaciones de catástrofe provocadas por causas naturales. El 
primer ensayo elaborado por Ernesto Garzón lleva por título “Al-
gunas reflexiones sobre el problema de la desnutrición desde el 
punto de vista de la bioética”. El autor reflexiona sobre algunas de 
las causas de “la calamidad” del hambre, como el desvío de recursos 
económicos de la cooperación al desarrollo, la baja productividad 
de la tierra en las naciones más pobres o la liberalización del 
mercado de alimentos, entre otros aspectos, y plantea que cabe 
exigir responsabilidades morales y jurídicas sobre estas acciones 
así como exigir su eliminación y plantear respuesta a sus efectos. 
Es decir, la desnutrición no solo PUEDE, sino que DEBE ser evitada.

Macario Alemany sostiene en el segundo ensayo, “El derecho 
a un mundo justo (Hambre, responsabilidad de los Estados y 
globalización)”, que la solución al problema del hambre requiere 
de estructuras jurídico-políticas legítimas y globales y que la 
obligación moral de ayudar a los países y comunidades que pasan 
hambre debe encauzarse a través de los Estados. Es decir, plantea 
el derecho a vivir en un mundo sin hambre, en un mundo con 
un mínimo de justicia, según el autor como interpretación del 
artículo 28 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos.

Josep Bernabeu-Mestre y Eva María Trescastro son los autores 
del tercer ensayo, “Ética, economía y demografía en los inicios de 

las políticas internacionales de nutrición (1920-1963)”, un relato 
histórico de la evolución de las políticas internacionales de nutri-
ción desde la Primera Guerra Mundial hasta el Congreso Mundial 
de Alimentación celebrado en Washington en 1963. Los autores 
reflexionan cómo a pesar de que ya en los primeros documentos 
se reconoce la necesidad de regular el mercado internacional de 
alimentos para evitar las hambrunas, además de asegurar un nivel 
de renta suficiente para los grupos más desfavorecidos, siguen 
produciéndose estas situaciones de calamidad en el siglo XXI y 
hoy se apuntan las mismas soluciones.

El último ensayo incluido en esta obra, “¿Pueden las hambrunas 
constituir un delito internacional?”, se centra en el análisis de las 
situaciones de hambre provocadas intencionadamente como arma 
de destrucción masiva de grandes grupos de población. El delito 
del hambre y la protección jurídica del derecho a la alimentación. 

Una obra sin duda muy interesante, dirigida no solo a los profe-
sionales de la nutrición y la salud pública, sino a todas las personas 
con inquietud. Una obra que invita a la reflexión ética y social 
sobre un Derecho Universal, el derecho a la alimentación, reco-
nocido expresamente en la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos como parte del derecho a un nivel de vida adecuado 
(art. 25) y con un mayor desarrollo en el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC) de 1966 como 
el derecho de toda persona a un nivel de vida adecuado (art. 11) 
y como el derecho de toda persona a estar protegida contra el 
hambre (art. 12). 
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Cronobiología. Bases y aplicaciones en la nutrición 
Autor: Etienne Challet
Año de Edición: 2012
EAN: 9788498353884 
Editorial: Médica Panamericana
Encuadernación: ebook, pdf, 75 p.
Precio: 19 € 

La cronobiología es una disciplina científica dedicada al estudio 
de los ritmos biológicos. Descubrimientos como la identificación 
de los genes reloj, o la caracterización de un fotopigmento reti-
niano específicamente dedicado a detectar la intensidad lumi-
nosa, un indicador de la hora del día, han suscitado un creciente 
interés por este tema en los últimos años. Hoy se sabe que el 
reloj hipotalámico es el director de orquesta de gran cantidad 
de relojes y osciladores que se encuentran en el cerebro y en los 
tejidos periféricos. Cada vez más disciplinas biológicas toman en 
consideración las oscilaciones circadianas en sus investigaciones, 
entre otras la práctica médica, la nutrición y la dietética.

Esta monografía ofrece un panorama de los conocimientos 
actuales sobre los relojes biológicos y presenta ciertos tras-
tornos circadianos conocidos, especialmente en nutrición. Son 
necesarias nuevas investigaciones en nutrición humana para 
optimizar el efecto sincronizador de las comidas sobre los re-
lojes circadianos, en función del horario y de la composición. 

Estos datos ponen de manifiesto la importancia de la nutrición 
cronomodulada (ritmonutrición).

La obra, estructurada en cinco capítulos, es de especial interés 
para nutricionistas, endocrinólogos, neurólogos, especialistas 
en medicina del sueño, y en general para los profesionales y 
estudiantes de todas las áreas de las ciencias de la salud que 
desean aprender cómo se manifiestan los ritmos biológicos en 
la vida del ser humano.

Índice de contenidos:

Capítulo 1: Bases de la cronobiología. 

Capítulo 2. Sincronización de los núcleos supraquiasmáticos. 

Capítulo 3. Ritmicidad diaria cerebral (monoaminas) y periférica
   (hormonas). 

Capítulo 4. Ritmos circadianos e ingesta alimentaria. 

Capítulo 5. Enfermedades metabólicas y ritmos circadianos. 
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Información de las secciones

1. Los trabajos se remitirán por correo electrónico a: redaccion@renc.es. Los 
manuscritos se acompañarán de una carta de presentación en la que solicite 
el examen de los mismos para su publicación en alguna de las secciones 
de la Revista, con indicación expresa de tratarse de un trabajo original, no 
haber sido publicado excepto en forma de resumen, que todos los autores 
firmantes están de acuerdo con su contenido y que sólo es enviado a Revista 
Española de Nutrición Comunitaria.

2.  Los manuscritos serán revisados anónimamente por dos expertos en el tema 
tratado. El comité editorial se reserva el derecho de rechazar los artículos 
que no juzgue apropiados, así como de introducir modificaciones de estilo 
y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el 
contenido del original.

 Revista Española de Nutrición Comunitaria, no acepta la responsabilidad 
de afirmaciones realizadas por los autores.

Descripción de las secciones
Artículos originales
Manuscritos que tengan forma de trabajo científico y recojan los siguientes 
apartados: introducción, material y métodos, resultados y discusión. La extensión 
no debe ser superior a 4.000 palabras con un abstract de menos de 200 palabras.

Artículos de revisión
Análisis crítico de las publicaciones relacionadas con un tema relevante y de interés, 
que permita obtener conclusiones racionales y válidas. La extensión debe ser la misma 
que para los artículos originales.

Comunicaciones breves
Artículos breves de opinión o de comunicación de resultados  obtenidos de una 
investigación científica. La extensión no debe ser superior a 1.000 palabras con 
un abstract de menos de 100 palabras.

Cartas al director - Tribuna de opinión
Esta sección incluirá observaciones científicas totalmente aceptadas sobre 
los temas de la revista, así como el planteamiento de dudas o controversias 
relacionadas con artículos publicados recientemente. En este último caso, 
para su aceptación, las cartas deben recibirse antes de los 2 meses de haberse 
publicado el artículo al que hacen referencia. Las cartas serán enviadas al autor 
responsable del artículo citado para su posible respuesta. No deberán tener 
una extensión superior de 500 palabras y un máximo de 5 citas bibliográficas.

Secciones fijas
El objetivo de las mismas es contribuir a la formación continuada en aquellos 
campos de la nutrición comunitaria más desconocidos y serán solicitados por el 
Comité Editorial. Estas secciones son:

•  Epidemiología para nutricionistas
•  Dietética Clínica y Comunitaria
•  International News: Reuniones y publicaciones científicas con el ámbito de 

la revista y redactada en la lengua diferente a la española, preferentemente 
inglesa.

Presentación de manuscritos

Los manuscritos deberán presentarse mecanografiados a doble espacio, en páginas 
tamaño DIN A4 (210x 297 mm), con márgenes de al menos 25 mm. La numeración 
deberá comenzar por la página del título, página del resumen y palabras clave, 
texto, agradecimientos, citas bibliográficas, tablas y/o figuras (una página por 
cada una de ellas) y leyendas.

Página del título

Debe contener:

1.  El título (conciso e informativo) en castellano e inglés. Se incluirá también 
un título abreviado o running head.

2.  Nombre completo y dos apellidos de los autores.

3.  Nombre de (los) departamento(s) y la(s) institución(es) a la(s) que el trabajo 
debe ser atribuido.

4.  Nombre y dirección (teléfono, fax, correo electrónico) del responsable de 
la correspondencia y del autor al cual deben enviarse los ejemplares que 
publica su artículo.

Resumen Estructurado y Palabras Clave
La extensión del resumen no deberá exceder las 200 palabras y se dividirá en: 
fundamentos, métodos, resultados, y conclusiones.

Fundamentos: Se describirá el problema motivo de la investigación y los objetivos. 
Se deberá ser conciso y únicamente servirá para encontrar el problema motivo 
del estudio y los objetivo del mismo.

Métodos: Se desarrollarán los aspectos más relevantes del material o colectivo 
de personas estudiadas y la metodología utilizada (estudios longitudinales, 
transversales, casos y controles, cohortes...).

Resultados: Se presentarán los resultados de más interés. Se hará especial énfasis 
en aquellos resultados con significación estadística, más novedosos y más rela-
cionados con los objetivos del estudio. No deberán presentarse resultados que 
luego no aparezcan en el texto.

Conclusiones: Se finalizará con las conclusiones de los autores respecto de los 
resultados. Únicamente se comentarán aquellas de más interés según criterio de 
los autores. No se comentarán aspectos ajenos al motivo del estudio. 

A continuación del resumen deben incluirse de tres a seis palabras clave (mínimo: 
3; máximo: 6) derivadas del Medical Subject Headings (MeSH) de la National 
Library of Medicine. Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi.

Tanto el título como el resumen y las palabras clave deben presentarse en cas-
tellano y en inglés.

Texto

Como se ha citado anteriormente, los originales deberán contener los siguien-
tes apartados: Introducción, Material y Métodos, Resutados y Discusión. En el 
caso de las Cartas al Director no deberá incluirse el título de los apartados. 
En el caso de los artículos de opinión o de revisión, podrán figurar apartados 
diferentes a los mencionados.

Normas de publicación para los autores
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Introducción

Será lo más breve posible. Debe proporcionar sólo la explicación necesaria para 
que el lector pueda comprender el texto que sigue a continuación. Citar sólo 
aquellas referencias estrictamente necesarias.

Material y Métodos

En este apartado se indica el centro de donde se ha realizado la investigación, el 
tiempo que ha durado, así como una descripción de los métodos con suficiente 
concreción como para permitir reproducir el estudio a otros investigadores.

Resultados

Deben presentarse de forma lógica en el texto, relatarán las observaciones efec-
tuadas con el material y métodos empleados. Pueden publicarse en forma de tablas 
sin repetir los datos en el texto.

Discusión

Los autores intentan ofrecer sus opiniones sobre el tema de investigación. No 
deben repetirse los resultados del apartado anterior. La discusión debe basarse en 
los resultados del trabajo; evitándose conclusiones que no estén apoyadas por los 
resultados obtenidos.

Agradecimientos

Si se considera necesario se citará a personas o instituciones que hayan contri-
buido o colaborado substancialmente a la realización del trabajo. Se mencionará 
la fuente de financiación del trabajo y/o potenciales conflictos de intereses, si 
procede. En este apartado también se mencionará la contribución de cada uno 
de los autores firmantes a la elaboración del trabajo.

Citas bibliográficas

Se presentarán según el orden de aparición en el texto con la correspondiente 
numeración correlativa. En el artículo constará siempre la numeración de la cita en 
número volado. Deben evitarse como referencias bibliográficas los “abstracts” y las 
“comunicaciones personales”. Pueden ser citados aquellos artículos aceptados pero 
no publicados, citando el nombre de la revista seguido de “en prensa” entre parén-
tesis. La información de manuscritos enviados a una revista pero aún no aceptados, 
pueden citarse como “observaciones no publicadas”. Las citas bibliográficas deben 
ser verificadas por los autores en los artículos originales. Los nombres de las revistas 
deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en los índices internacionales. (Con-
sultar International Committee of Medical Journal Editors: Uniform requirements 
for manuscripts submitted to biomedical journals [www.icmje.org]).

Ejemplos de citas bibliográficas formateadas correctamente:

Revistas
1. Artículo Standard de menos de 7 autores: relacionar todos los autores. 

Vobckey JS, Vobecky J, Froda S. The reliability  of the maternal memory 

in retrospective assessment of nutriotional status. J Clin Epidemiol 
1988;41:261-265

2. Artículo Standard de más de 7 autores: relacionar los seis primeros autores 
añadiendo la expersión et al. Boatella J, Rafecas M, Codony R, et al. Trans 
fatty acid content of human milk in Spain. J Ped Gastr Nutr. 1993;16:432-
434.

3. Sin autor: anónimo. No se cita autor.

Libros y otras monografías
1. Libro entero: James WPT (dir) Nutrición Saludable. Prevención de las enfer-

medades relacionadas con la nutrición en Europa. Barcelona, SG Editores, 
1994; pp 1-188.

2. Capítulo de un libro: Prieto Ramos F. Encuestas alimentarias a nivel nacional 
y familiar. En: Serra Majem L, Aranceta J, Mataix J (dirs). Nutrición y Salud 
Pública. Métodos, bases científicas y aplicaciones. Barcelona, Masson, 1995; 
pp 97-106.

3. Documento institucional: Dirección General de Salud Pública. Directrices 
para la elaboración de estudios poblacionales de alimentación y nutrición. 
Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo, 1994.

Otros trabajos publicados

1.  Página en Internet: Food and Nutrition Information Center. U.S. Department 
of Agriculture (USDA) [accedido 2001 Abril 27]. Disponible en: URL: http://
www.nal.usda.gov/fnic.

2.  Artículo de revista en formato electrónico: Dietz WH, Gortmaker SL. 
Preventing obesity in children and adolescents. Annu Rev Public Health. 
22:337-53. [edición electrónica] 2001 [citado 27 abril 2001]; 22(1). 
Disponible en URL: http://publhealth.annualreviews.org/cgi/content/
full/22/1/337.

3.  Artículo publicado electrónicamente antes de la versión impresa: Yu WM, 
Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-derived precursor 
cells. Blood. 2002;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.

Figuras y tablas
Se entenderán como figuras las fotografías y las gráficas o esquemas. Irán 
numeradas de manera correlativa y en conjunto como figuras. Las tablas se 
presentarán en hojas aparte que incluirán: a) Numeración en números arábigos; 
b) Enunciado o título correspondiente; c) Una sola tabla por hoja. Las siglas y 
abreviaturas se acompañan siempre de una nota explicativa al pie.

Aceptación de manuscritos
El Comité de Redacción se reservará el derecho de rechazar los originales que 
no juzgue apropiados, así como de proponer modificaciones y cambios de los 
mismos cuando lo considere necesario. El Comité de Redacción está formado 
por el Director, editores asociados, el redactor Jefe, los Secretarios de Redacción 
y el Presidente del Comité de expertos.

La Secretaría de Redacción acusará recibo de los trabajos enviados y posterior-
mente el Redactor Jefe informará acerca de su aceptación. La edición de separatas 
para el/los autores debe solicitarse expresamente.








	portada.pdf
	renc1_2013
	Sumari 1-2013.pdf
	comite
	EDITORIAL
	01 chile
	or 02
	0r 03
	or 04
	rev 01
	rev 02
	anunci vichy
	8c vichy article
	Libros
	11Normas Publi Nutri
	suscrip 2013

	contra



