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EditorialEditorial

Rev Esp Nutr Comunitaria 2013;19(3):143

Editorial

Javier Aranceta Bartrina
Director. Revista Española de Nutrición Comunitaria

Acabamos de celebrar un gran evento de la nutrición y 
ya tenemos la mirada en la siguiente cita que será en Las 
Palmas de Gran Canaria en noviembre de 2014. Son las 
convocatorias que nos impulsan a seguir trabajando para 
conseguir avanzar en el conocimiento, creando foros de 
encuentro y de debate científico; momentos para la dis-
cusión al más alto nivel, incluso con vehemencia, y otros 
más distendidos que pueden favorecer nuevos compro-
misos y alianzas que potencien el desarrollo de iniciativas 
creativas y novedosas. Será la gran cita de la Nutrición en 
Salud Pública; de la Nutrición Comunitaria y brindará la 
oportunidad de participar en actividades precongreso en 
Gambia. Sin duda, todo un gran reto liderado por el Prof. 
Lluis Serra-Majem, con la implicación del comité científico 
y el respaldo del comité organizador.

En este número de nuestra revista nos acercamos a la rea-
lidad de la nutrición en México a través de dos miradas que 
ponen el acento en la doble carga que suponen la obesidad 
y la desnutrición en determinados grupos de población. 

José Luis López Morales y Enrique Javier Garcés De Los 
Fayos también centran su interés en la obesidad como 
problema de salud para analizar las variables psicológicas 
que pueden caracterizar a la población con exceso de peso. 
Desde una perspectiva integradora multidisciplinar, consi-
deran las motivaciones que inducen un mayor apetito para 

buscar razones que justifiquen la necesidad aparente de 
ingerir alimentos cuando no existe necesidad metabólica 
para ello. En su análisis intentan identificar los factores 
que pueden describir la edorexia, un problema de control 
de impulsos en algunos grupos de población.

Los comedores escolares desempeñan un papel muy 
importante desde distintos puntos de vista. En los últimos 
tiempos constituyen un servicio muy demandando asociado 
a los cambios en la organización de la vida laboral y familiar 
en muchos hogares. Este servicio no se limita a la provisión 
de alimentos, sino que tanto la cantidad como la calidad 
nutricional de estos aportes contribuye de manera notable 
al bienestar y al estado de salud y nutricional de todos los 
usuarios. Aunque es una faceta descuidada a menudo, no 
es menos importante la función educativa de los comedores 
escolares. En su artículo, Lydia Micó, et al. evalúan la cali-
dad de los aportes suministrados en comedores de centros 
educativos de la Comunidad Valenciana y los comparan 
con estándares de referencia.

Además, Encarna Mata González y Núria Mach realizan 
una revisión sistemática que intenta evaluar los efectos de 
la ingesta de L-carnitina sobre la calidad espermática y la 
infertilidad masculina.

Disfruten de este número.
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Resumen

Fundamento: El apetito y el déficit de control de impulsos en la población obesa es el resultado de la pers-
pectiva multidisciplinar de la obesidad, completando el modelo actual y proporcionando las bases científicas 
a un nuevo modelo explicativo más completo. 
Método: En este trabajo se presenta un estudio preliminar evaluando diez variables psicológicas a una 
muestra compuesta con población obesa y no obesa. 
Resultados: Los datos obtenidos describen un problema psicológico causante del exceso de peso denominado 
síndrome de edorexia y caracterizado por cuatro factores principales, la dimensión emocional, el déficit 
del bienestar psicológico, la dependencia a los alimentos y la evitación de la obesidad; incrementando la 
importancia de los aspectos psicológicos y el ambiente. Además, se plantea un modelo de interacción entre 
dichos factores y con el modelo integral comprensivo de la obesidad desde la perspectiva multidisciplinar.
Conclusiones: En resumen, se describe brevemente la principal causa de las elevadas tasas de incidencia 
de obesidad, apoyándose en evidencias de diferentes disciplinas, aportando una visión multidisciplinar y 
desarrollando un marco teórico y empírico para una mejor compresión del comportamiento de la población 
obesa y también en la población con problemas en el control del apetito patológico. 

Summary

Background: Appetite and impulse control deficit in obese population are the outcomes of a multidisciplinary 
perspective on obesity, completing the actual model and supplying scientific basis for a new explicative one. 
Methods: This research displays a preliminary study which evaluates ten psychological variables in both 
obese and non-obese samples. 
Results: The resultant data describes a psychological problems as the cause of excess weight called edorexia 
syndrome, which is characterized by four main components: emotional dimension, psychological welfare 
deficit, food dependency and obesity avoidance; and aims to increase the relevance of psychological aspects 
and the environment. In addition, an interactive model between these factors is proposed together with a 
comprehensive integrated model for obesity from a multidisciplinary perspective.
Conclusions: In summary, the main cause of the elevated incidence rates of obesity is addressed, based on 
evidences from different disciplines, contributing to a multidisciplinary vision and developing a theoretical 
and empirical framework towards a better understanding of obese individuals’ behavior, and also of the 
population with pathological problems regarding to appetite control.

Palabras clave: 
Obesidad. Edorexia. Apetito. 

Control de impulsos. 
Adicción a la comida. 

Ambiente.

Key words: 
Obesity. Edorexia. 

Impulse control. Craving food. 
Environment.

Recibido: 27.01.2013 
Aceptado: 10.07.2013

Psychological habits associated with appetite: a preliminary approach to their 
comprehension

Hábitos psicológicos asociados al apetito: un acercamiento preliminar a su 
comprensión
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Introducción

Las altas tasas de incidencia de obesidad en la población, y en 
concreto en la población infantil en España han motivado un 
reciente incremento en los estudios sobre la obesidad. Diversas 
disciplinas, como la nutrición, la psicología, las ciencias del 
deporte o la medicina, han aplicado sus respectivos conoci-
mientos y enfoques para explicar una parte de este fenómeno. 
Sin embargo, una visión multidisciplinar proporciona una pers-
pectiva diferente a la habitual; resumida en un nuevo concepto 
denominado edorexia1. 

Probablemente, nos encontramos en un punto de inflexión en el 
cual la obesidad deja de ser el foco de atención y una enfermedad 
para abordar un problema más profundo, pudiendo definir la 
obesidad como un estado corporal y la edorexia como un posi-
ble trastorno psicológico. Mientras que la nutrición enfoca sus 
objetivos en un tratamiento dietético más personalizado, con el 
propósito de evaluar las reacciones metabólicas que provocan los 
diferentes alimentos en un individuo en concreto conociendo su 
perfil genético, la psicología se centra actualmente en su visión 
más superficial del problema, procurando la mejora en la adhe-
rencia del tratamiento. Desde una perspectiva multidisciplinar, 
habría que evaluar las motivaciones del aumento del apetito y 
los factores que determinan el comportamiento alimentario en 
casos concretos, buscar las razones que justifiquen la necesidad 
aparente de ingerir alimentos sin la necesidad metabólica y 
vital de ellos. 

Berthoud2 proporciona una visión detallada de las funciones 
superiores que intervienen en el control del apetito conscien-
te e inconsciente y plantea que el mecanismo homeostático 
energético dependería de las señales metabólicas (mecanismo 
abajo-arriba), y también de las señales metabólicas de las fun-
ciones superiores que interactúan entre sí (mecanismo arriba-
abajo). El autor se basa en la hipótesis de déficit de recompensa, 
según la cual, el organismo ante una situación de malestar o 
una disminución de recompensa desencadena una conducta de 
búsqueda de alimentos hasta alcanzar los niveles deseados de 
placer. El sistema límbico sería el encargado de modular este 
mecanismo; en concreto, el Núcleo Accumbens jugaría un papel 
importante en la evaluación positiva “me gusta”, la Dopamina 
en la motivación intrínseca de realizar la acción, el Córtex, la 
Amígdala, el Hipotálamo y el hipocampo desempeñarían un 
papel en la inhibición cognitiva de las señales de saciación3,4 
y, además, el hipotálamo es el último responsable de inducir la 
conducta alimentaria, encargado de la homeostasis energética5, 
regulador y buscador de recompensa6-14, y las cogniciones como 
la memoria o el aprendizaje15. Así mismo habría que destacar 
la importancia de este sistema para controlar diversos aspec-
tos como la asimilación de energía, el metabolismo, el gasto 
energético que también se producen de manera inconsciente y 
que recibe inputs del córtex y la amígdala16. Sin embargo, este 
mecanismo homeostático se puede alterar por medio de señales 
ambientales, condicionamiento, depresión, consumo de drogas, 

virus, etc.17, destacando el contexto como el responsable de 
modular el control del apetito18.

Teniendo en cuenta las anteriores aportaciones, además de los 
fundamentos de la perspectiva multidisciplinar planteados en un 
trabajo anterior19, los mecanismos que median en las conductas 
alimentarias; la relación con el ambiente, las preferencias sobre 
los alimentos y las alteraciones a nivel metabólico, se entiende 
el contexto como un marco donde se encuentra el individuo que 
media en los factores relacionados con el apetito y la acumula-
ción de grasa, como son la aportación calórica, el gasto energé-
tico, la vulnerabilidad genética y los mecanismos homeostáticos 
energéticos. Así el ambiente tiene un papel de gran importancia, 
desde proporcionar la disponibilidad de recursos alimentarios 
hasta la intervención en la formación de la personalidad, cog-
niciones, estrategias de afrontamiento del individuo y, por otra 
parte, desde una perspectiva más neuropsicológica, interviene 
en las áreas cerebrales provocando el aumento de la motivación 
el comportamiento alimentario (aumentando la concentración 
de dopamina) y modificando la asimilación energética, gasto 
energético y el metabolismo de manera inconsciente (mediante 
el córtex y la amígdala). 

Cualquier persona forma parte de una sociedad que, en el 
plano cotidiano muestra unas elevadas cantidades de elementos 
llamativos destinados a aumentar el consumo. Sin embargo, 
también se caracteriza diversos factores estresantes que pro-
ducen una descompensación emocional en el organismo, por 
lo que el metabolismo tratará de recompensar ese déficit de la 
manera aprendida, dependiendo de la vías de afrontamiento 
aumentará la conducta placentera más desarrollada, es decir, 
el déficit emocional provocara la motivación de las conductas 
aprendidas que estimulen los centros placenteros, como es el 
caso de la comida. Sin embargo, el ambiente también propor-
ciona una alta cantidad de recursos, facilitando la adicción a la 
comida, entendida desde el marco evolutivo, como un mecanismo 
de supervivencia desarrollado por el organismo en épocas de 
escasos recursos, la adicción a la comida estimula la búsqueda 
de alimentos requeridos para la supervivencia del organismo, 
como se demuestra en el estudio de Avena, Rada y Hoebel20 al 
encontrar alteraciones neuronales con el consumo de hidratos 
de carbono y no con el abuso de grasas, causa de la necesidad 
biológica y suministro constante de este macronutriente para 
el funcionamiento del sistema nervioso. 

A partir de todo lo anterior y en acuerdo con Demos, Heather-
ton y Kelley21, se desarrolla una visión integradora enfocando 
un problema de control de impulsos en la población, que deno-
minamos edorexia y precipita los factores para desarrollar un 
estado corporal de obesidad, aunque también puede encontrarse 
en un estado de normopeso dependiendo de diversos factores 
influyentes1. 

En este estudio se pretende evaluar las variables psicológicos 
que pueden caracterizar a la población con exceso de peso, 
compararlos con sujetos normopeso e identificar los factores 
que pueden describir la edorexia. 
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Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal. Para ello se 
seleccionó una muestra de conveniencia compuesta por 16 suje-
tos, 8 individuos con exceso de peso y 8 individuos normopeso. 
En relación a la edad, se establece entre 20 y 45 años con una 
media de 30,5 y una desviación típica de 8,76; la constituyen 
principalmente mujeres (68,8% de la muestra). En relación con 
el IMC, la media se establece en 25,19 Kg/m2 con una desviación 
típica de 4.83; siendo en las mujeres una media de 24,79 Kg/m2 

y una desviación típica de 4,81 y en los hombres 26,09 Kg/m2 y 
una desviación típica 5,29.

Los datos han sido recogidos en la Universidad de Murcia en 
colaboración de una clínica privada de la localidad. Se utilizó 
como criterio para discriminar los dos grupos el valor del Ín-
dice de Masa Corporal (IMC) de acuerdo a los valores de corte 
propuestos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
estableciendo como puntuación de corte aquellos sujetos con 
un valor superior a 25 Kg/m2.

Durante este estudio piloto se recogieron datos sociodemo-
gráficos e información relevante de la historia clínica de los 
participantes. Se utilizó el Inventario Granny Smith22, que evalúa 
los hábitos alimentarios, estilos de vida y psicológicos. También 
se consideraron otras preguntas de interés para la correcta 
interpretación del IMC: por ejemplo, la realización de ejercicio 
físico de gran intensidad. Se realiza un análisis detallado de 
los diez ítems del cuestionario, referidos a preguntas acerca de 
hábitos psicológicos como la normalización en el consumo de 
alimentos, las emociones asociadas a la obesidad, y las conductas 
concretas sobre la evitación de la obesidad, la interferencia del 
bienestar psicológico con la conducta alimentaria y la adicción 
a la comida. Se ha comprobado el grado de semejanza en los 
diferentes ítems en ambas muestras y se ha realizado un análisis 
factorial para identificar los cuatro factores principales en la 
descripción de edorexia. 

Por último, el procedimiento estadístico llevado a cabo en este 
trabajo, se puede dividir en tres bloques: 

– Diferencia de muestra independiente, empleando la prueba 
Mann-Whitney en consecuencia de las características de la 
muestra; 

– análisis de correlaciones empleando la Correlación de Pear-
son y 

– un análisis factorial con rotación Varimax. En estos tres 
bloques, se emplea el programa estadístico SPSS 20.

Resultados

Los hábitos psicológicos propuestos, según la bibliografía 
analizada y la teoría integradora compresiva de la obesidad, se 
corresponden a 10 ítems que evalúan los diferentes aspectos 

relacionados con la adicción a la comida, normalización de los 
alimentos ingeridos, habituación de la ingesta, evitación de 
alimentos y cuidado de los hábitos para la evitación de la obe-
sidad, como también los aspectos más emocionales referidos a 
la emoción provocada al pensar en la obesidad o la conducta 
alimentaria al encontrarse en un estado emocional concreto 
como preocupado o ansioso, aspectos evaluados en este trabajo 
mediante la escala Inventario Granny Smith22.

En la Tabla 1 se describe la relación de los ítems con la población 
en un estado de normopeso y con exceso de peso, representan-
do la proporción de resultados positivos (en acuerdo y muy de 
acuerdo) en cada caso. Empleando la prueba Mann-Whitney solo 
se encuentra un ítem con diferencia estadísticamente signifi-
cativa, un 62,5% de la muestra en un estado de normopeso se 
siente indiferente con respecto la obesidad y sus complicaciones, 
comparándolo con el 12,5% de la muestra con exceso de peso. Al 
examinar detalladamente este ítem, se observa como la mayoría 
de la población con exceso de peso tiene un sentimiento sobre 
todo negativo hacía la obesidad y sus complicaciones; miedo, 
asco o rabia son algunos de los ejemplos mostrados en el ítem. 

Por otra parte, se estudian las correlaciones de Pearson entre 
las diez variables analizadas, entre las que se hallan algunas 
esperables como la realización de dietas restrictivas con el IMC 
(p=0,029) y con cambio de peso reciente (p=0,022), la correlación 
entre el cambio de peso reciente con el IMC (p=0,065), o la en-
contrada entre los sentimientos negativos/positivos de la muestra 
con el IMC (p=0,013). Sin embargo, también se encuentran otras 
correlaciones destacables: 

– La realización de dietas restrictivas con la sensibilización o 
“necesidad de ingerir una cantidad de comida previamente 

Tabla 1. Diferencias en las variables psicológicas entre los participantes 
obesos y no obesos. 

Ítems   Normopeso Exceso
   de peso

Evita la ingesta de ciertos alimentos 62,5% 37,5%

Cuida los hábitos para evitar la obesidad 75% 50%

Ingiere alimentos cuando se preocupa 50% 62,5%

Suele comer la misma cantidad de alimentos 75,5% 75,5%

Necesita ingerir la cantidad determinada 62,5% 75%

Sentimiento de indiferencia hacía la obesidad* 62,5% 12,5%

Suele realizar dietas restrictivas 12,5% 37,5%

Comer le tranquiliza 62,5% 50%

Al llegar a la saciedad, ingiere más alimentos a 
corto plazo  37,5% 37,5%

Conforme pasa el tiempo, ingiero más alimentos 0% 37,5%

*Diferencia significativa
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normalizada” (p=0,021, F= 6,758; p=0,021 R2=0,326) y con 
tolerancia o “Conforme pasa el tiempo, ingiero más alimen-
tos” (p=0,000, F=30.839; p=0,000 R2=0,688).

– Al llegar a la saciedad, ingiere más alimentos a corto plazo 
con el cambio reciente de peso (p=0,036, F= 5.375; p=0,036 
R2=0,277). 

– Tolerancia o “conforme pasa el tiempo, ingiero más ali-
mentos” con cambio de peso reciente (p=0,056, F= 4.339; 
p=0,056 R2=0,237) y con sensibilización (p=0,032, F= 5.636; 
p=0,032 R2=0,287). 

– Ingiere alimentos cuando se preocupa con ingerir alimentos 
para tranquilizarse (p=0,002, F=5.667; p=0,012 R2=0,508).

– Normalización o “ingerir la misma cantidad de alimentos” 
con sensibilización (p=0,002, F= 15.372; p=0,002 R2=0,523).

En la Tabla 2 se muestra las correlaciones correspondientes a 
los 10 ítems evaluados teniendo en cuenta el estado corporal. 
Destaca la correlación positiva entre los sentimientos negativos/
positivos hacia la obesidad con un IMC de la muestra en un es-
tado de normopeso (p=0,025, F=8.297 p=0,028). Y en la muestra 

con exceso de peso la correlación positiva entre la realización 
de dietas restrictivas con tolerancia (p=0,004, F=21.335 p=0,04 
R2=0,780).

Por último, se ha realizado un análisis factorial con rotación 
Varimax, como se muestra en la Tabla 3 con el fin de confirmar 
que el instrumento de evaluación es fiable y válido en la muestra 
utilizada. En tanto que no se trata de una muestra descriptiva 
con la que se pretende analizar propiedades paramétricas del 
instrumento, sino una muestra clínica con la que se quiere cono-
cer mejor los aspectos asociados a la obesidad, parecía razonable 
realizar dicho análisis factorial. En ese sentido, encontramos 
cuatro factores que se describen a continuación: 

– Evitación integrado por el hábito de realizar dietas restric-
tivas, evitar alimentos del menú habitual, cuidar los hábitos 
para evitar la obesidad y tolerancia. 

– Dependencia integrada por Normalización, sensibilización 
e ingesta de alimentos a corto plazo después de llegar a la 
saciación.

– Bienestar psicológico integrada por ingesta de alimentos 
cuando se preocupa e ingesta de alimentos para tranquili-
zarse.

– Dimensión emocional integrado por el sentimiento hacía 
la obesidad. 

Por último, se han relacionado los diferentes factores que 
describen edorexia con los casos que constituyen la muestra. En 
las Tablas 4 y 5 se muestra la relación de cada sujeto, su IMC y la 
presencia de los diversos niveles de los factores. Cabe destacar la 
presencia de estos cuatro factores en toda la muestra y el incre-
mento de la acumulación de factores conforme se incrementa 
el IMC. También resalta el sujeto con un IMC de 25.62 kg/m2 en 
el cual se ha realizado un análisis más detallado, pues presenta 

Correlaciones en la muestra de normopeso

Ingerir alimentos para  Ingiere alimentos p = 0,000
tranquilizarse cuando se preocupa  

Cuidar los hábitos para  Evita la ingesta de p = 0,031 
evitar la obesidad ciertos alimentos  

Evita la ingesta de  IMC  p = 0,061**
ciertos alimentos 

Cambio de peso reciente IMC p = 0,031

Cuidar los hábitos para  IMC p = 0,065**
evitar la obesidad 

Sentimiento negativos/  Cambio de peso reciente p = 0,060**
positivos hacía la obesidad 

Sentimiento negativos/  IMC p = 0,025
positivos hacía la obesidad 

Correlaciones en la muestra de exceso de peso

Normalización Sensibilización p = 0,012

Realizar dietas restrictivas Tolerancia p = 0,004

Realizar dietas restrictivas Clasificación del  p = 0,006
 estado corporal 

Cambio de peso reciente Clasificación del  p = 0,051**
 estado corporal 

Cambio de peso reciente Ingerir más alimentos a  p = 0,053**
 corto plazo 

Cambio de peso reciente Realizar dietas restrictivas p = 0,060**

Cambio de peso reciente Evita la ingesta de ciertos  p = 0,063**
 alimentos

**Correlaciones parcialmente significativas

Tabla 2. Tabla de correlaciones de Pearson en el grupo de individuos nor-
mopeso y en los sujetos con exceso de peso.

Tabla 3. Matriz de componentes rotados. Método de extracción: análisis de 
componentes principales. Método de rotación: normalización varimax con 
kaiser.

                   Componente

 1 2 3 4

Normalización  0,876  

Sensibilización  0,726  

Sentimiento- obesidad    0,925

Dieta restrictiva 0,762   

Evita alimentos 0,535   

Cuida los hábitos 0,825   

Tranquiliza   0,859 

Preocupa   0,938 

Saciado a corto plazo  0,631  

Tolerancia 0,863   
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hábitos alimentarios inadecuados, aumento leve de la conducta 
alimentaria con estrés y tristeza y aumento moderado de la con-
ducta alimentaria con ansiedad y con la realización de actividad 
física. Además, destaca la presencia de sentimiento negativo 
hacia la obesidad en la población con un estado de normopeso 
y cómo se relaciona con la presencia de otros factores, sobretodo 
con la presencia de “Cuidar los hábitos para evitar la obesidad”, 
“Evitar la ingesta de alimentos”, normalización y sensibilización. 

Discusión 

En el estudio descrito se ha empleado el Inventario Granny 
Smith22 para evaluar los hábitos alimentarios, estilos de vida 
y psicológicos. En este primer estudio preliminar y clínico se 
evalúan los hábitos psicológicos comparándolos en una mues-
tra de 16 sujetos, distribuida equitativamente, ocho sujetos en 
estado de normopeso y ocho en exceso de peso. La muestra se 
ha escogido de forma aleatoria en la Universidad de Murcia con 
la participación de una consulta privada dedicada a la nutrición 
con apoyo psicológico. 

En la evaluación de los diez ítems que integran los hábitos 
psicológicos no se hallan diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los estados corporales de normopeso y exceso de 
peso, salvo en un ítem centrado en las emociones provocadas por 
la obesidad y sus complicaciones; estos resultados cumplen con 
nuestras hipótesis y la teoría previa1 que establece la semejanza 
entre la población obesa y no obesa; ambas poblaciones tienen 
la presencia de los mismos aspectos psicológicos, no obstante 
no se debe interpretar como que en el desarrollo de la obesidad, 
no influyen los aspectos psicológicos, sino que estos aspectos se 
identifican también en la población con un estado de normopeso, 
posiblemente con una diferencia cuantitativa y no cualitativa, 
es decir, las diferencias no están reflejadas en la aparición de los 
aspecto psicológicos, sino en la gravedad, intensidad y malestar 
de estos aspectos; en sintonía con el trabajo de Zheng, Lenard, 
Shin y Berthoud23, en el cual, se establece la importancia del 
contexto para una intervención más eficaz, teniendo en cuenta 
las señales ambientales y el control del apetito, entre otras. 

Hay que resaltar la única diferencia que se encuentra entre el 
sentimiento provocado por la obesidad y sus consecuencias, la 
población con exceso de peso mayoritariamente se asocia a una 
emoción negativa. La inexistencia de una muestra con emociones 
positivas se explica con la característica de la muestra, en la que 
ha sido recogida generalmente en una consulta dietética; este 
hecho demuestra que posiblemente los individuos con exceso 
de peso y una asociación emocional positiva no le producen un 
malestar, desmotivando para participar en un programa dietético 
o de prevención. Mientras que en la mayoría de la población 
con normopeso se encuentra ausente de una emoción asociada 
a la obesidad y sus complicaciones, aunque se localizan algunos 
casos como luego se especifican. 

Partiendo del instrumento de evaluación utilizado se ha logrado 
simplificar los hábitos psicológicos en cuatro factores denomi-
nados: Evitación, dependencia, déficit del bienestar psicológico y 
dimensión emocional. La evitación consiste en la tendencia a rea-
lizar dietas restrictivas, evitar alimentos, cuidar los hábitos para 
evitar la obesidad y también se incluye la tolerancia alimentaria, 
posiblemente esta última represente la percepción de perdida 
de control en la ingesta de alimentos y la necesidad de evitar 
las conductas de riesgo o realizar otras conductas “saludables” 

Tabla 4. Clasificación de los factores.

Clasificación Número de respuestas 
  “de acuerdo” o “muy de acuerdo”

Déficit de bienestar psicológico 2

Déficit de bienestar psicológico leve 1

Dependencia grave 3

Dependencia leve 2

Evitación grave 4

Evitación moderada 3

Evitación leve 2

Dimensión emocional 1

Tabla 5. Identificación de los factores en la muestra y valor del IMC de 
cada sujeto.

IMC   Factores

18,82 D. Bienestar Dependencia leve  

19,27 D. Bienestar Dependencia grave  

19,35  Dependencia grave Evitación 
    moderada 

21,93    Evitación leve 

21,97 D. Bienestar   

22,15 D. Bienestar   Evitación leve Emocional

23,36  Dependencia leve Evitación leve Emocional

23,94 D. Bienestar 
 leve Dependencia leve Evitación leve Emocional

25,56 D. Bienestar 
 leve Dependencia leve  Emocional

25,62     Emocional

26,64 D. Bienestar Dependencia leve  Emocional

27,24  Dependencia grave  Emocional

28,81 D. Bienestar Dependencia leve Evitación grave 

30,26 D. Bienestar Dependencia grave Evitación grave Emocional

33,26  Dependencia grave Evitación  Emocional
    moderada 

34,89 D. Bienestar    Emocional
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para evitar la acumulación de grasa, como indica nuestra teoría 
expuesta, y otros autores como Demos, Heatherton y Kelley21; 
por ese motivo, se halla una alta correlación y regresión entre 
la realización de dietas restrictivas y la tolerancia, hallando la 
necesidad de recuperar el control mediante la realización de la 
dieta. Sin embargo, la evitación también puede ser una respuesta 
de la emoción negativa asociada a la obesidad, como indican 
los datos de la muestra en un estado de normopeso, sin mostrar 
tolerancia y con la presencia de factores como la evitación y la 
dimensión emocional. La dependencia consiste en la normali-
zación de la conducta alimentaría, la sensibilización del apetito 
en la discriminación de la cantidad de alimentos consumidos y 
normalizados, y además la ingesta de alimentos a corto plazo 
tras alcanzar la saciación; este factor es similar al concepto de 
una adicción a la comida según la literatura científica20,24-26, 
con una excepción, la dependencia se define como un déficit 
de control de impulsos. El bienestar psicológico consiste en la 
predisposición de ingerir alimentos para restablecer los niveles de 
recompensa del organismo, como también se define en nuestra 
teoría y la comparten autores como Berthoud2 o Groesz et al.27. 
La dimensión emocional consiste en la tendencia de asociar la 
obesidad y sus complicaciones con emociones positivas o nega-
tivas como, por ejemplo, el miedo en vez de emociones neutras.

De acuerdo a lo anterior, y siguiendo la teoría integradora com-
prensiva de la obesidad, esta muestra presenta indicadores de un 
problema del apetito que podremos denominar edorexia1, tanto 
en el grupo de exceso de peso como en la muestra identificada 
como normopeso. Como indican los datos, destacando aquellos 
sujetos en un estado de normopeso con la misma característica 
que la población de exceso de peso. Nuevamente los datos con-
firman las hipótesis, la dependencia a los alimentos, la evitación 
de la obesidad, el déficit de bienestar psicológico y la dimensión 
emocional, los cuales describirían el síndrome de edorexia, se 
encuentran en la muestra con exceso de peso y normopeso. Se 
observa la tendencia a la acumulación de factores graves en la 
población con exceso de peso, aunque aparecen en la población 
con normopeso como, por ejemplo, el caso de la dependencia 
grave; en definitiva, nuevamente no se establece diferencias 
cualitativas entre las grupos del estado corporal, aunque si 
cuantitativas referido a la gravedad, limitación y afectación de 
esos factores a la vida cotidiana de los sujetos. 

En los casos de la muestra en un estado de normopeso, se loca-
lizan cuatro sujetos con indicadores de la dimensión emocional 
y de evitación leve; afirmando el modelo teórico planteado 
acerca de la presencia de miedo u otra emoción negativa hacía 
la obesidad y la respuesta del sujeto a evitar (o escapar, en el caso 
que tenga obesidad) las situaciones percibidas como de riesgo. 
Además, estas conductas evitadoras o de escape (como son las 
dietas hipocalóricas o la realización de ejercicio) pueden provocar 
el aumento del apetito28 y posiblemente una situación estresante 
con pensamientos rumiantes sobre la obesidad como también 
dicotómicos29, sus consecuencias y todas aquellas situaciones 

relacionadas con la conducta alimentaria, empeorando el cuadro 
clínico, disminuyendo el bienestar psicológico y aumentando la 
posibilidad de identificar un tercer factor (déficit de bienestar 
psicólogo). Y mientras se aumenta el consumo de alimentos, se 
normaliza esa conducta alimentaria (como indican los datos) 
precipitando una dependencia; desarrollando así casos muy 
graves, en los cuales se manifiestan los cuatro factores de la 
edorexia, como indican los datos de la muestra. Por otra parte, 
es necesario resaltar la importancia de estos factores psicológicos 
en la medida que influyen de forma diferente en el individuo, 
incorporando diferentes vías para desarrollar o mantener un 
sobrepeso o una obesidad, es decir, estos aspectos provocan 
diferencias en el modo que se desarrollan los hábitos o las vías 
metabólicas, por las cuales se mantiene elevado el apetito. Los 
hábitos psicológicos mantienen el peso corporal o provocan 
el desequilibrio energético, desarrollando un exceso de peso y 
correspondiendo a una función de supervivencia o patológica, 
dependiendo de las limitaciones que provoquen. Afirmando la 
hipótesis, en la cual, los factores psicológicos también mantienen 
el peso corporal y según el caso, podrían mantener un normopeso 
o un exceso de peso. 

Desde esta perspectiva multidisciplinar y a partir de los resul-
tados, se propone las siguientes líneas de trabajo para futuras 
investigaciones: 

– Los factores del síndrome de edorexia se pueden describir 
en un continuo; en el cual, en un extremo se localizarían 
los factores funcionales y en el otro los patológicos, por ese 
motivo es necesario diseñar una escala de interferencia en 
la vida cotidiana del individuo, desde la aproximación de 
estos 4 factores que describen el síndrome de edorexia, 
para evaluar la gravedad de éstos en los diversos aspectos 
laborales, sociales y personales. De esta forma, por ejemplo 
la normalización de la conducta alimentaria como criterio 
del factor dependencia cumple una función preventiva 
o patológica dependiendo del contexto y del tipo de ali-
mentación adecuada o sobrealimentación (en referencia 
a una alimentación excesiva según su déficit energético), 
respectivamente. 

– La presencia de un sujeto con una identificación de la 
dimensión emocional, sin la presencia de otros factores, 
muestra la necesidad de estudiar en profundidad estos 
cuatro factores, incluyendo las vías de afrontamiento, las 
herramientas y destrezas de la persona, como también el 
patrón de personalidad de subyace. 

– Es necesario establecer una clasificación de los diferentes 
tipos de edorexia y establecer los niveles funcionales de los 
factores que la integran como también los patológicos. Así 
como emplear ésta para la clasificación del sobrepeso y la 
obesidad

– Siguiendo la línea de las anteriores propuestas, se debe 
diseñar un programa de prevención y de tratamiento per-
sonalizado más adecuado al tipo de edorexia que tenga la 
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persona. Así, en caso de sufrir obesidad, la evaluación de su 
edorexia aportará información para un mejor tratamiento, 
más rápido y adecuado a sus necesidades, en definitiva, más 
eficaz y eficiente. 

– Analizar otras relaciones potenciales entre los factores que 
integran la edorexia, como podría ser la relación entre la 
dependencia y dimensión emocional. 

En la Figura 1 se muestra el modelo teórico de la edorexia 
que permite conocer mejor los aspectos psicológicos asociados 
al apetito.

Conclusión

El apetito puede ser comprendido desde la perspectiva de un 
nuevo síndrome, edorexia, que se caracteriza por ser un problema 
de control de impulsos ante un ambiente rico en estímulos que 
desencadenan cuatro características principales: la dimensión 
emocional, el déficit del bienestar psicológico, la dependencia 
a los alimentos y la evitación de la obesidad. Los datos afirman 
el modelo teórico planteado. 

– La búsqueda del placer y la recompensa en los alimentos es-
taría debido a un déficit psicológico, producido por factores 
estresantes, conductuales y/o cognitivos. Esta situación des-

Figura 1. Modelo teórico de la edorexia. Se caracteriza por la interconexión de los factores psicológicos que mantienen la conducta alimentaria, el peso corporal 
y, en los algunos casos, provocando un desequilibrio energético. En este modelo se contempla, el abuso de los alimentos como una respuesta al contexto y a las 
demandas ambientales e intrapersonales y se complementa la inclusión de otras respuestas, como el deporte en las conductas de recompensa; estableciendo 
mecanismos de supervivencia o patológicos según las necesidades, efectos y limitaciones que desarrollen. 

encadena un consumo elevado de alimentos y alteraciones 
metabólicas inconscientes, como por ejemplo la asimilación 
de alimentos y el gasto energético.

– La normalización de un abuso de alimentos, entendido 
como una sobrealimentación según sus demandas. Además 
de la sensibilización y la perdida de saciación a corto plazo, 
puede causar la dependencia de los alimentos. Esta situa-
ción es posible que aumente los factores estresantes y otras 
patologías, es decir, provoca un malestar psicológico, similar 
al producido en una drogadicción ya que se comparte los 
mismos mecanismos de acción. 

– Mediante un condicionamiento clásico, el malestar psico-
lógico provocado por la obesidad. Las consecuencias de 
encontrarse en un estado corporal de exceso de peso o la 
anticipación de esa situación puede provocar emociones 
negativas hacía la obesidad. 

– Las emociones negativas provocan el deseo de evitar o es-
capar de esa situación, eliminando las conductas de riesgo 
y añadiendo hábitos “saludables” con el objetivo de evitar la 
obesidad. Esta nueva situación de reforzamiento negativo, 
provoca el aumento de los antecedentes, pudiendo aumentar 
el malestar, las emociones negativas y desencadenando a un 
aumento el consumo de alimentos. Y además, las emociones 
negativas pueden provocar pensamientos rumiantes acerca 

Modelo teórico de la edorexia
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de la comida y la obesidad propias de otros trastornos de la 
conducta alimentaria o trastornos de ansiedad. 

– La perdida de control del apetito está presente durante todo 
el modelo, destacando ser la precursora de la evitación y 
jugar un papel de gran importancia en la dependencia de 
los alimentos. 

En resumen, se propone una visión global y completa mediante 
la combinación de la teoría comprensiva integradora de la obe-
sidad y el modelo teórico de la edorexia de la siguiente manera, 
la edorexia constituye unas conductas de riesgo y teniendo en 
cuenta el principio de adictividad definido como “la suma de los 
factores (aporte calórico, gasto energético, vulnerabilidad gené-
tica y mecanismo homeostático energético) y sus conductas de 
riesgo asociadas (hábitos alimentarios, hábitos del estilo del vida 
y hábitos psicológicos) son los desencadenantes de la obesidad”19, 
se concluye como la sintomatología del síndrome de edorexia no 
va asociado a un exceso de peso necesariamente; los factores que 
la describen, por sí mismo podrían incapacitar proporcionando 
a la edorexia limitaciones propias y constituyendo un problema 
incapacitante, al que denominamos síndrome de edorexia. Es-
tableciendo así la base teórica y empírica para el desarrollo de 
futuras investigaciones del propio síndrome y de la obesidad. 
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Resumen

Fundamentos: La adolescencia es un periodo en el cual se crean mayores demandas de energía y nutrimentos 
que en cualquier otro momento de la vida. La salud y nutrición de los adolescentes son elementos clave 
para el progreso social, económico y político de todas las comunidades.
Métodos: Se realizó un estudio cuantitativo transversal, de tipo observacional, descriptivo, polietápico 
durante los meses de Diciembre de 2011 y Enero de 2012 en la telesecundaria “Lázaro Cárdenas” de la 
comunidad de Cuatlamayán, Tancanhuitz de Santos en el Estado de San Luis Potosí, México.
Resultados: En el caso de la clasificación de acuerdo al IMC para la edad el 19.05% de los adolescentes se 
encontraban en desnutrición, el 72.61% en peso normal y el resto en sobrepeso.
Conclusiones: En la comunidad de Cuatlamayán, la doble carga de la malnutrición que incluye la hiponu-
trición e hipernutrición sigue siendo un grave problema de salud pública para los adolescentes, que puede 
interferir en su desarrollo en una etapa tan importante de la vida.

Summary

Background: Adolescence is a period that needs greater demands for energy and nutrients than any other 
time of life. The health and nutrition of adolescents are key elements for social, economic and political 
development of all communities.
Methods: We performed multistage cross-sectional quantitative study during the months of December 2011 
and January 2012 in the “Lazaro Cardenas” middle school located in Cuatlamayán community, Tancanhuitz 
of Santos in the state of San Luis Potosi, Mexico.
Results: According to BMI for age, 19.05% of teenagers were classified as undernutrition, 72.61% in normal 
weight and the rest as overweight.
Conclusions: In the community of Cuatlamayán, the double burden of malnutrition, including undernutrition 
and overnutrition remains a serious public health problem for adolescents, which can interfere with their 
development in such an important stage of life.
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Introducción

Actualmente, el mundo se enfrenta a la doble carga de la 
malnutrición que incluye la hiponutrición e hipernutrición, lo 
que es un riesgo considerable para la salud humana debido a la 
carencia o exceso de diversos nutrientes esenciales en la dieta y 
México no es la excepción1.

La desnutrición contribuye a casi un tercio de todas las muer-
tes infantiles en el mundo; no obstante, las crecientes tasas 
de sobrepeso y obesidad están asociadas a un aumento en las 
enfermedades crónicas en los adultos. Ambas diagnósticos están 
afectando con cifras progresivas a las personas pobres y más 
vulnerables como los pueblos indígenas1.

Lo anterior también se ve reflejado en los adolescentes que se 
encuentran en un período del ciclo vital que involucra una serie 
de cambios desde el punto de vista biopsicosocial y cultural que 
afecta las necesidades nutricionales. En este período se crean 
mayores demandas de energía y nutrientes que en cualquier otro 
momento de la vida, afectando variables como el pico máximo 
de fuerza, el desarrollo de masa muscular, el volumen máximo 
de oxígeno y el metabolismo energético entre otras2.

En México, el 35,8% de los adolescentes tiene sobrepeso u 
obesidad y el 5,6% presenta anemia3. En el Estado de San Luis 
Potosí, 13% de los adolescentes presentan talla baja y el 24,8% 
exceso de peso4.

Cuatlamayán, es una pequeña comunidad indígena pertene-
ciente al municipio de Tancanhuitz, ubicado en la región huasteca 
del estado de San Luis Potosí que por su filiación lingüística, 
pertenece a la etnia náhuatl. Dicha comunidad, se encuentra 
situada a 170 metros de altitud sobre el nivel del mar divida 
en dos áreas; la primera, entre la sierra, lo que afecta en gran 
medida a las actividades potencialmente agrícolas y la segun-
da con planicies que constituye la zona en la que se practica 
la agricultura de temporal. La parte sur de la comunidad está 
limitada por el río Tancanhuitz5.

Para dar solución a los problemas nutricionales antes mencio-
nados es necesario contar con una evaluación de la situación de 
nutrición que sirva como evidencia para el diseño y ejecución de 
programas de intervención acordes a las necesidades de comu-
nidades o grupos en específico para la prevención y solución de 
los mismos. Dado lo anterior, nos propusimos realizar el presente 
estudio para obtener información acerca del estado nutricio de 
los adolescentes de la comunidad indígena de Cuatlamayán.

Material y métodos

Se realizó un estudio cuantitativo transversal, de tipo obser-
vacional, descriptivo, durante los meses de Diciembre de 2011 y 
Enero de 2012 en la comunidad de Cuatlamayán, San Luis Potosí, 
México. La muestra fue elegida por conveniencia de acuerdo al 
grupo de edad que se deseaba estudiar. 

El universo estuvo constituido por los adolescentes de ambos 
sexos estudiantes de la telesecundaria “Lázaro Cárdenas” de la 
comunidad de Cuatlamayán. 

Se consideraron como criterios de inclusión a los adolescentes, 
de ambos sexos, en edades entre 11 y 17 años, sin enfermedades 
crónicas y en el caso de las mujeres debían de ser no gestantes 
según la fecha de última menstruación (FUM). 

Se pidió asentimiento y consentimiento informado mediante 
una carta a los adolescentes y a sus padres o representantes lega-
les, informando el objeto, beneficio y riesgos de la investigación, 
con la finalidad de recibir su consentimiento verbal y escrito 
para la inclusión del adolescente en el proyecto de investigación.

La evaluación dietética se realizó mediante la aplicación del 
Cuestionario de Frecuencia de Consumo (SNUT)6 validado por 
el Instituto Nacional de Salud Pública el cual consta de 112 
reactivos que estiman el consumo de macronutrientes y micro-
nutrientes. Se aplicaron estos cuestionarios mediante entrevista 
directa a los participantes llevadas a cabo por los estudiantes de 
Ciencias Ambientales y Salud de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí previa capacitación.

Los datos obtenidos en cada uno de los cuestionarios se 
analizaron mediante el Sistema de evaluación de hábitos nu-
tricionales y consumo de alimentos (SNUT)6 para calcular la 
ingesta específica de cada uno de los nutrientes de interés en el 
proyecto (proteínas, carbohidratos, lípidos, calcio, folato, fósforo, 
hemoglobina, hierro, magnesio, manganeso, vitamina B6 y Zinc) 
y posteriormente se comparó la ingesta de cada uno de ellos 
con las tablas de ingesta diaria recomendada (IDR) del Instituto 
Nacional de Nutrición Salvador Zubirán (INNZS)7.

Para la toma de medidas antropométricas se usó un estadímetro 
portátil marca Seca modelo 206 (rango de medición de 0 - 220 
cm; precisión 1 mm), cinta métrica marca Seca modelo 201 
(rango de medición de 0 a 205 cm; precisión 1 mm) y báscula 
digital marca TANITA® modelo Um-041 (rango de medición de 
0 a 150 kg; precisión 100 g).

Se llevó a cabo la toma de las medidas de peso (P), talla (T), 
circunferencia media del brazo (CMB) y pliegue tricipital (PT).

Para medir el desarrollo físico se evaluó la talla, peso e índice 
de masa corporal (IMC) para la edad referidos por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) que se obtuvieron mediante el 
análisis de la edad y la talla del sujeto por medio del programa 
“WHO Anthro Plus” elaborado por la OMS y que cataloga a los 
sujetos dependiendo del grado de nutrición considerándose como 
valores normales de talla e IMC para la edad los comprendidos 
entre 1 y ≥-1 desviaciones estándar, con algún grado de desnu-
trición los valores que estuvieran por debajo de -1 desviación 
estándar y con sobrepeso los que estuvieran por encima de +1 
desviación estándar8.
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Se utilizaron las variables pliegue del tríceps, perímetro bra-
quial y circunferencia muscular del brazo para analizar el área 
muscular, empleando las tablas para composición de Frisancho9.

Para la captura de los datos se elaboró una máscara en el 
programa Excel v.2010. Posteriormente, la base de datos fue 
convertida al programa estadístico STATA v.11, mismo que se 
utilizó para el análisis. Se realizó una exploración de los datos 
para identificar posibles inconsistencias y valores aberrantes. 
Las variables cuantitativas se describieron mediante medidas de 
tendencia central y dispersión y se utilizaron las pruebas de T 
de Student y ANOVA para diferencia de medias. Las variables de 
naturaleza cualitativa se describieron mediante proporciones y se 
utilizó la prueba de Chi-cuadrada para evaluar la independencia 
de las mismas10.

Resultados

Se obtuvo la información de 84 adolescentes de los cuales el 
40,5% eran hombres y el resto mujeres. El promedio de edad fue 
de 13,7±1,3 años siendo mayor para los hombres (14,3±1,3) con 
una diferencia estadísticamente significativa con respecto a las 
mujeres (13,2±1,2) (p=0,0001).

Con respecto a la antropometría, el 79,8% de los adolescentes 
se encuentra en desnutrición y el resto se encuentra en paráme-
tros normales de acuerdo a la talla para la edad, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los sexos (p=0,626). En el 
caso de la clasificación de acuerdo al Índice de masa corporal para 
la edad, el 19,1% se encontraban en desnutrición, el 72,6% en 
peso normal y el resto en sobrepeso, sin diferencias estadística-
mente significativas entre hombres y mujeres (p=0,705) (Tabla 1).

En la Tabla 2 se describe la ingesta de energía y nutrientes por 
sexo y la Tabla 3 presenta la distribución antropométrica del 
colectivo estudiado según la tipificación ponderal de acuerdo 
al IMC para la edad. 

El consumo promedio de calorías fue de 1.572±1.147,1 kilo-
calorías, sin diferencias estadísticamente significativas entre 
hombres y mujeres (p=0,2705); no obstante, si existen diferencias 
estadísticamente significativas del consumo promedio de calorías 
entre los diferentes grupos de acuerdo al índice de masa corporal 
para la edad, siendo mayor en los desnutridos (p=0,032) (Tabla 4).

En cuanto al consumo de carbohidratos, 78,57% de los adoles-
centes consume más del 10% de sacarosa, sin diferencias esta-
dísticamente significativas entre hombres y mujeres (p=0,877), 
ni de acuerdo a la clasificación de índice de masa corporal para 
la edad (p=0,31).

La gran mayoría de los participantes consume menos de las 
recomendaciones diarias de calcio, fósforo, hierro, magnesio, 
vitamina B6 y zinc. No obstante, el 63,1% de los estudiantes con-
sumió la dosis diaria recomendada de folatos. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los hombres y las 
mujeres para el caso de los macronutrientes y micronutrientes 
(p>0,05) (Tabla 2).

Existe una relación significativa entre el índice de masa corporal 
para la edad (IMCE) y el percentil del área muscular del brazo 
(p=0.000) (Tabla 3).

Para el caso de los macronutrientes se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los promedios de consu-
mo de proteínas, carbohidratos y grasas y el grado de estado 
nutricio de acuerdo al IMCE, siendo mayores los consumos en 

Tabla 1. Distribución antropométrica del colectivo por sexo.

           Cuatlamayán

    Niños (n=34) Niñas (n=50) Total (n=84) Valor de p

Edad, media (años) 14,32±1,34 13,24±1,15 13,67±1,33 0,0001

                                                         Antropometría

Talla para la edad (Z)        

       Desnutrición 82,4% 78,0% 79,8% 0,626

       Normal 17,7% 22,0% 20,2%  

IMC para la edad (Z)        

       Desnutrición 14,7% 22,0% 19,1% 0,705

       Normal 76,5% 70,0% 72,6%  

       Sobrepeso 8,8% 8,0% 8,3%  

Área muscular del brazo (percentiles) 26,9±25,1 27,6±22,3 27,3±23,3 0,4483

  <25 41,2% 36,0% 38,1% 0,632

  >25 58,8% 64,0% 61,9%  
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los desnutridos y menores en los participantes con sobrepeso 
(p<0,05). El promedio de porcentaje de consumo de grasa 
saturada fue mayor en los adolescentes desnutridos versus 
los participantes con peso normal y sobrepeso (p=0,005) 
(Tabla 4).

Tabla 2. Ingesta media diaria de macronutrimentos y micronutrimentos de acuerdo al sexo.

                                                Cuatlamayán

    Niños (n=34) Niñas (n=50) Total (n=84) Valor de p

                                                   Consumo de energía

Energía (kcal) 1586±1511,9* 1562,5±830,3 1572±1147,1 0,2705

                                                   Macronutrientes

Proteínas (g) 53,3±55 52,8±30,8 53,0±42 0,4755

Proteína de origen animal (g) 27,8±29,7 25,8±19 26,6±23,8 0,3557

Carbohidratos (g) 202,5±201 198,1±108,2 199,9±151,6 0,499

Sacarosa (g) 13,2±4,7 13,2±3,6 13,2±4,0 0,4666
  <10% 20,6% 22,0% 21,4% 0,877
  10% 79,4% 78,0% 78,6%  

Grasa Total (g) 59,2±52,7 62±35,3 60,8±42,9 0,6157

Grasa saturada (%) 30,6±7 29,2±4,7 29,7±5,7 0,1365

                                                     Micronutrientes

Calcio (mg) 542±537,9 480,5±278,4 505,4±402,2 0,2471
  <1000 85,3% 92,0% 89,3% 0,392
  1000-1200 2,9% 4,0% 3,6% 
  >1200 11,8% 4,0% 7,1%  

Folato (μg) 390,8±531 437,1±472,2 418,3±494 0,3379
  <180 38,2% 36,0% 36,9% 0,835
  180 61,8% 64,0% 63,1%  

Fósforo (mg) 861,1±819,9 812±455,5 831,8±624,8 0,363
  <1000 76,5% 78,0% 77,4% 0,869
  1000 23,5% 22,0% 22,6%  

Porcentaje de hierro hem. 6,7±4,6 5,5±3,3 6±3,9 0,0813

Hierro (mg) 9±9,8 8,9±5,3 9±7,4 0,4754
  <10 Hombres, <15 Mujeres 79,4% 90,0% 85,7% 0,173
  10 Hombres, 15 Mujeres 20,6% 10,0% 14,3%  

Magnesio (mg) 229,8±223,8 224,7±132,8 226,8±174,2 0,4485
  <400 85,3% 88,0% 86,9% 0,718
  400 14,7% 12,0% 13,1%  

Manganeso (mg) 5,70±10 9,6±12,6 8±11,7 0,0671
  <2 44,1% 38,0% 40,5% 0,478
  2 a 5 20,6% 14,0% 16,7% 
  >5 35,3% 48,0% 42,9%  

Vitamina B6 (mg) 0,2±0,4 0,2±0,4 0,2±0,4 0,4741
  <1,7 79,4% 80,0% 79,8% 0,947
  1,7 20,6% 20,0% 20,2%  

Zinc (mg) 9,5±10,2 9,7±7,4 9,6±8,6 0,4547
  <15 85,3% 80,0% 82,1% 0,534
  15 14,7% 20,0% 17,9%  

*Media ± Desviación estándar

El promedio de consumo de los micronutrientes: fósforo, 
magnesio, manganeso, Vitamina B6 y zinc fueron mayores en 
los adolescentes que presentaban desnutrición con respecto a 
los de IMCE normal y sobrepeso, diferencia estadísticamente 
significativa (p< 0,005) (Tabla 4).
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Aunado a lo anterior, el promedio de consumo de calcio y 
magnesio del total de la muestra estuvieron por debajo de los 
requerimientos recomendados. Por el contrario, los promedios 
de consumo de folato y manganeso fueron mayores a lo reco-
mendado.

Discusión

La situación nutricional del estado de San Luis Potosí, si bien 
se observa con cierta estabilidad al respecto de las tendencias 
nacionales3, no se refleja en la misma magnitud para las dife-
rentes poblaciones que habitan la entidad. En el estado de San 
Luis Potosí el 10,7% de la población de 5 años y más es hablante 
de lengua indígena11 lo cual señala un porcentaje importante 
de personas. En un estado donde coexisten las enfermedades 
infecciosas propias de países en vías de desarrollo y las muertes 
por enfermedades crónicas12 es importante poner atención en 
las zonas indígenas, las cuales revelan elevadas prevalencias de 
desnutrición13, sobre todo con la detención del crecimiento7.

Una población que sin lugar a dudas es susceptible a padecer 
las consecuencias de una mala alimentación son los adolescen-
tes, ya que su salud y nutrición son los pilares para el progreso 
social, económico y político de todas las comunidades, sin 
embargo, frecuentemente las necesidades de los adolescentes 
se desconocen y por ende no figuran en las políticas del sector 
salud. Lo anterior, probablemente debido a que sufren pocas 
enfermedades que ponen en riesgo sus vidas, no obstante, gran 
parte de la morbilidad y mortalidad general es a consecuencia 
de las condiciones de vida desarrollados en este periodo14. Cabe 
resaltar que en esta comunidad el 19,05% y el 8,33% de los par-
ticipantes presentaban desnutrición y sobrepeso respectivamente, 
cifras que contrastan con lo obtenido en la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) en donde el porcentaje 
nacional de sobrepeso y obesidad fue del 35% y la desnutrición 
en adolescentes no es mencionada3.

Tabla 3. Distribución de la antropometría de acuerdo a la tipificación ponderal según índice de masa corporal para la edad.

     Cuatlamayán

  Desnutrición (n=16) Normal (n=61) Sobrepeso (n=7) Total (n=84) Valor de p

Edad, media (años) 13,8±1,8 13,6±1,2 14,3±1,4 13,7±1,3 0,063

     Antropometría

Talla para la edad (Z)          

  Desnutrición 93,8% 75,4% 85,7% 79,8% 0,246
  Normal 6,3% 24,6% 14,3% 20,2%  

Área muscular del brazo (percentiles) 3,8±3,8 30,9±22 50,0±20,4 27,3±23,3 0,000
  <25 100,0% 26,2% 0,0% 38,1%
  25 0,0% 73,8% 100,0% 61,9%  

Aunado a lo anterior, la prevalencia nacional de desnutrición 
en menores de cinco años fue de 2,8% para bajo peso, 13,6% 
talla baja y 1,6% emaciación; cifras menores a lo encontrado 
en el presente trabajo3.

Los resultados muestran promedios de consumos diferentes 
estadísticamente entre los adolescentes con desnutrición, peso 
normal y sobrepeso. Paradójicamente, los sujetos con desnutri-
ción fueron quienes tuvieron un mayor consumo de calorías, 
proteínas y carbohidratos.

En cuanto al consumo de micronutrientes la mayoría consumió 
menos de las recomendaciones de ingesta diaria para la población 
mexicana de acuerdo a lo publicado por el Instituto Nacional de 
la Nutrición “Salvador Subirán”7, tal es el caso del calcio, fósforo, 
hierro, magnesio, vitamina B6 y zinc. Lo que es concordante un 
análisis que se realizó en la ENSANUT 2006 cuyos resultados 
describen las mismas deficiencias en ésta población4. Lo opuesto 
sucede para el consumo de folato y manganeso en donde más 
del 50% de los habitantes consumen lo recomendado7. A este 
respecto, cabe tomar en cuenta que entre las principales causas 
de deficiencia de hierro y anemia en niños y adolescentes se 
encuentran la calidad de la dieta ya que la absorción de este 
nutriente se afecta por la combinación de diferentes factores 
tales como: el tipo de hierro ingerido, los requerimientos del 
individuo y el estado nutricional para este elemento15. 

Con respecto al enfoque de género, no se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre el consumo de 
macronutrientes y micronutrientes entre los hombres y las 
mujeres, datos que concuerdan con lo obtenido en otro estudio 
realizado por Pamies et al, en donde no se encontraron diferen-
cias de género y edad en los hábitos alimentarios y sobrepeso, 
a pesar de que las condiciones de desarrollo comunitario son 
muy diferentes16.

Para complementar lo antes mencionado, se requieren estudios 
cualitativos que permitan identificar cuáles son las creencias, 
actitudes, costumbres, actividades familiares y ambiente que 
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sustentan estos patrones de alimentación entre los adolescentes. 
Este proyecto contribuye a la generación de evidencia para la 
toma de decisiones e implementación de intervenciones multi-
disciplinarias en este grupo de población vulnerable, ya que por 
medio de la participación comunitaria se pueden generar cambios 
a largo plazo en las condiciones de vida de esta comunidad.
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Tabla 4. Ingesta media diaria de macronutrimentos y micronutrimentos de acuerdo al Índice de masa corporal para la edad.

      Cuatlamayán

  Desnutrición (n=16) Normal (n=61) Sobrepeso (n=7) Total (n=84) Valor de p

       Consumo de energía

Energía (kcal) 1829,4±1131,1* 1544,6±1204,3 1223±419,8 1572±1147,1 0,032

    Macronutrientes

Proteínas (g) 68,7±47,1 50,7±41,9 37,3±15,6 53±42 0,033

Proteína de origen animal (g) 40,1±32,6 24,1±21,2 17,6±6,2 26,6±23,8 0,001

Carbohidratos (g) 208,3±118 201,7±166,8 164,5±55,7 199,9±151,6 0,01

Sacarosa (g) 14,4±4,2 12,6±3,8 16,3±4,1 13,2±4 0,898
  <10% 18,8% 24,6% 0,0% 21,4% 0,31
  10% 81,3% 75,4% 100,0% 78,6%  

Grasa Total (g) 74,6±48 58,9±43,2 46,7±15,8 60,8±42,9 0,031

Grasa saturada (%) 25,1±18,8 17,8±14,8 14,6±4,3 18,9±15,3 0,005

    Micronutrientes

Calcio (mg) 554,3±311,1 498,6±438,9 452,8±242,3 505,4±402,2 0,095
  <1000 87,5% 88,5% 100,0% 89,3% 0,146
  1000-1200 12,5% 1,6% 0,0% 3,6% 
    >1200 0,0% 9,8% 0,0% 7,1%  

Folato (μg) 280,2±574,7 381,3±484,3 371,3±344,7 418,3±494 0,374
    <180 25,0% 39,3% 42,9% 36,9% 0,539
    180 75,0% 60,7% 57,1% 63,1%  

Fósforo (mg) 1026,8±629,4 804,5±646 624,4±278,8 831,8±624,8 0,09
  <1000 56,3% 82,0% 85,7% 77,3% 0,078
  1000 43,8% 18,0% 14,3% 22,6%  

Porcentaje de hierro hem. 0,9±0,8 0,5±0,5 0,3±0,2 0,6±0,6 0,001

Hierro (mg) 10,9±6,9 8,8±7,8 6,2±3,1 8,9±7,4 0,6
  <10 Hombres, <15 Mujeres 75,0% 88,5% 85,7% 85,7% 0,388
  10 Hombres, 15 Mujeres 25,0% 11,5% 14,3% 14,3%  

Magnesio (mg) 263,2±153,8 223,1±186,6 175,6±73,8 226,8±174,2 0,046
  <400 75,0% 88,5% 100,0% 86,4% 0,203
  400 25,0% 11,5% 0,0% 13,1%  

Manganeso (mg) 10±13,4 7,8±11,9 5,2±3,1 8±11,7 0,005
  <2 37,5% 44,3% 14,3% 40,5% 0,574
  2 a 5 0,1% 16,4% 28,6% 16,7%  
  >5 50,0% 39,3% 57,1% 42,9%  

Vitamina B6 (mg) 1,5±1 1,2±1 1,0±0,3 1,2±0,9 0,022
  <1,7 62,5% 82,0% 100,0% 79,8%  
  1,7 37,5% 18,0% 0,0% 20,2%  

Zinc (mg) 13,0±10 8,9±8,5 7,6±6,6 9,6±8,6 0,048
  <15 56,3% 86,9% 100,0% 82,1% 0,008
  15 43,8% 13,1% 0,0% 17,9%  

 *Media ± Desviación estándar
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Resumen

Fundamentos: Los cambios realizados en los últimos años en los países occidentalizados han contribuido al 
incremento de los usuarios en los comedores colectivos, en empresas y colegios. En este trabajo se valoran 
los menús escolares atendiendo a las normas descritas a nivel nacional y autonómico para la prevención 
de enfermedades y mejora del estado de salud. 
Métodos: Se analizan tres menús consecutivos de una empresa de restauración colectiva de 20 días cada 
uno, divididos en bloques de 5 días simulando la semana de ingesta en el comedor escolar, para usuarios 
entre 9 y 13 años. 
Resultados: Los menús analizados suministran un aporte energético medio de 32,6% de la energía diaria, 
dentro del rango recomendado. Sin embargo, destaca un elevado aporte proteico (20,1%) centrado en el 
consumo de lácteos, carnes magras, pescados blancos y huevos. Los aportes suministrados de vitamina C, 
vitamina A y hierro permiten satisfacer los requerimientos medios estimados. Sin embargo, para el calcio 
y vitamina E no debiéndose complementar con los aportes domésticos.
Conclusiones: Los menús escolares analizados ofrecen un aporte energético de acuerdo a las recomen-
daciones, aunque destaca una contribución elevada a partir de la ingesta proteica. La intervención de 
dietistas-nutricionistas en el diseño y planificación de los menús suministrados permite una mejor confi-
guración nutricional, la evaluación continuada y mejora de la oferta, además de su potencial contribución 
al asesoramiento individual y otras actividades de información-educación nutricional.

Summary

Background: The changes that are taking place in recent years in western countries have shown an increase 
in the number of users in the canteens, both in companies and in schools. In this paper school menus are 
assessed according to the standards established at national and regional level for disease prevention and 
health improvement.
Methods: We analyzed three consecutive menus offered by a catering company of 20 days each, divided 
into blocks of five days a week simulating intake in the cafeteria for users between 9 and 13 years.
Results: The analyzed menus provide an average energy intake of 32.6 % of the daily energy, within the 
recommended range. Result highlight a large contribution from the protein intake (20.1%) provided by the 
consumption of dairy, lean meats, fish and eggs. The amounts provided of vitamin C, vitamin A and iron 
satisfy the estimated average requirements for these nutrients However, those for calcium and vitamin E 
do not meet the daily requirement and must be complemented with domestic contributions.
Conclusions: The school menus analyzed provide an energy intake according to recommendations, but a high 
contribution from protein intake . The involvement of nutritionists - dietitians in the design and planning 
of school menus contributes to a better nutrition profile of the offer and enables continuous assessment 
and improvement of the offer, in addition to its potential contribution to individual counseling and other 
nutritional information-education activities.
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Introducción

En los últimos años se ha venido produciendo un incremento 
del uso de los servicios de restauración colectiva, tanto a nivel 
comercial como en instituciones públicas y privadas, empresas, 
comedores escolares, etc. Actualmente alrededor de un 57% de 
los centros escolares públicos ofrecen servicio de restauración 
colectiva mientras que en el sector privado la cifra asciende a 
un 74,8%1. En cuanto a la población escolarizada, un 20% acude 
a este tipo de servicios ofertados en el centro educativo tanto 
en centros públicos como privados. Ésta cifra se eleva a un 32% 
para aquellos niños de educación primaria2. Podemos decir por 
tanto, que este porcentaje se traduce en alrededor de 550.000 
alumnos y alumnas con edades comprendidas entre 6 y 12 años 
que comen diariamente en el centro educativo3. 

Por lo que se refiere al ámbito de la Comunitat Valenciana, 
disponemos de un total de 27,7% de niños y adolescentes que 
utilizaron el servicio de comedor escolar en el año 2005, con 
un incremento progresivo en los últimos años. Concretamente, 
un total de 876 comedores escolares distribuidos en infantil de 
1º ciclo, infantil de 2º ciclo, Primaria, Secundaria y Centros de 
Acción Educativa Singular (CAES)4.

Es por ello que, el comedor escolar se convierte en un eje 
central en la vida cotidiana de muchos niños/as y como con-
secuencia el de muchas familias. Por ello, debe hacer frente a 
una serie de necesidades para que la población infanto-juvenil 
pueda cubrir con requerimientos diarios tanto de energía como 
de macro y micronutrientes para favorecer el crecimiento, ya 
que se encuentran en una etapa vinculante en su desarrollo y la 
alimentación en este sentido cobra especial interés. Si se tiene en 
cuenta que la comida del medio día que realizan en el comedor 
escolar supone un total de 170 comidas en el contexto de las 
1.825 que deben realizar los niños/as en el período de un año4, 
es de esperar que todos aquellos profesionales que se encuentren 
incluidos en este ámbito sean conocedores para que conjunta-
mente con las Administraciones se pueda llegar a cumplir con 
todas las recomendaciones y garantizar un correcta alimentación, 
promocionando la salud y previniendo la enfermedad a través 
de diferentes materiales. 

No sólo debemos fijarnos en aportar el correcto valor ener-
gético capaz de cubrir las necesidades de la población con más 
edad dentro de los rangos definidos dentro de las Guías de 
Comedores Escolares sino también la composición nutricional. 
Tan importante es el aporte energético como el origen de las 
mismas, por ello, es imprescindible prestar atención a la variedad 
alimentaria ofertada en los menús con el fin de garantizar el 
aporte correcto de todos los nutrientes especialmente de interés 
para la población en edad de crecimiento como son el calcio, 
fósforo, vitaminas, etc.3.

Hoy en día, las enfermedades relacionadas con hábitos y estilos 
de vida están aumentando a un ritmo estrepitoso. Contamos con 

un 45,2% de exceso de peso en niños/as con edades comprendi-
das entre los 6 y 9,9 años, siendo un 26,1% de sobrepeso5 debido 
a un elevado sedentarismo y hábitos alimentarios desordenados, 
entre otros factores. 

Dada la frecuencia con la que nuestros niños y adolescentes 
utilizan este tipo de servicio, así como el aporte calórico de la 
comida principal y la educación implícita que lleva consigo, 
permite evidenciar según la información disponible que, la oferta 
dietética no siempre se adecue a las recomendaciones indicadas 
en las Guías de Comedores Escolares4.

Es por ello que los expertos definen como de vital importancia 
llevar a cabo una serie de intervenciones en el centro educa-
tivo ligados estrechamente con la alimentación con el fin de 
promocionar hábitos y estilos de vida saludables6,7. En 2005 la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición crea la 
Estrategia NAOS7 como iniciativa para la prevención de obesidad 
y promoción de la salud a través de campañas sobre alimenta-
ción saludable en centros educativos y de actividad física, con el 
objetivo principal de la sensibilización del agravante problema 
de la obesidad infantil. En este trabajo se evalúa la calidad de 
los menús servidos por una empresa de restauración colectiva 
en comedores escolares de la Comunitat Valenciana.

Material y métodos

Los menús que se van a validar corresponden a un ciclo de tres 
meses consecutivos de 20 días divididos en bloques de 5 días 
simulando la semana en que los niños/as hacen uso del comedor 
escolar. Éstos a su vez se estructuran en primer plato, segundo 
plato con guarnición y postres, tal y como marcan las directrices 
en el Libro Blanco de la Alimentación Escolar3, la Guía Perseo8 

y los Menús de los Comedores Escolares4, utilizando técnicas 
culinarias que salvaguardan las propiedades de los alimentos, 
creando un equilibrio entre salud y menús apetitosos, bajo 
supervisión de una dietista-nutricionista. Además de ofrecer la 
información de las comidas principales con valor energético y 
el aporte de micro y macronutrientes, también se ofertan cenas 
adaptadas a cada comida. En este sentido, se idean desayunos, 
almuerzos y meriendas saludables en la parte posterior de la 
hoja de menú, para completar la información aportada a padres 
y tutores. 

Los grupos de población que la Guía para los Menús de los 
Comedores Escolares contempla son niños/as de 3-8 años, 9-13 
años y 14-18 años. Sin embargo, este estudio se centra en la 
población cuyas edades están comprendidas entre los 9 y 13 
años pertenecientes a centros escolares de Bétera y Náquera, 
ambos localizados en la provincia de Valencia. En este grupo de 
edad, los niños/as experimentan un incremento de las necesi-
dades energéticas debido al crecimiento y desarrollo, así como 
el aumento de los requerimientos por actividad física y hay 
que prestar especial atención a los alimentos ricos en energía, 
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estructurales y ricos en calcio, hierro con el objetivo de cubrir 
su gasto calórico diario. 

Se han analizado los menús mediante el programa informático 
Easy Diet, que utiliza las tablas de composición de alimentos del 
Centre d´Ensenyament Superior de Nutrició Humana i Dietètica9.

Se ha centrado la búsqueda de salud, nutrición, color y sabor 
con productos que caracterizan nuestra comunidad autónoma 
y concretamente en la en las poblaciones de Bétera y Náquera 
que es donde se encuentran los centros de restauración colectiva. 
Cítricos, cereales, hortalizas y verduras de temporada, cultiva-
das en las zonas limítrofes de los centros son la combinación 
perfecta para garantizar un aporte de diversión y salud a los 
platos del menú. Sin embargo, dado el aumento de los procesos 
migratorios que están aconteciendo en nuestra sociedad hay 
que tener en cuenta que desde el centro se deben dar a conocer 
otras culturas y costumbres gastronómicas de la población con 
la que convivimos, por ello, también se intenta introducir a los 
menús platos típicos de otros países de acuerdo al pliego de 
prescripciones técnicas por las que se regirá el acuerdo marco 
para la contratación del servicio de comedor escolar en los 
centros docentes públicos no universitarios dependientes de la 
Consellería de Educación. 

En todo momento las preparaciones culinarias atenderán las 
necesidades específicas de los usuarios del comedor escolar, tanto 
por alergias, intolerancias, costumbres religiosas, dificultades 
alimentarias, enfermedad o cualquier otra situación, siempre 
bajo supervisión del responsable del menú para garantizar cali-
dad y seguridad de los platos que se ofrecen. En este sentido se 
presentarán menús específicos para grupos de niñas/os con estas 
características adaptados en todo momento al menú principal.

Resultados 

Composición energética y nutricional de los menús

La población que se estudia para la aplicación de las directrices 
nutricionales de las Guías para los Menús de los Comedores4 
para niñas/os con edades entre 9 y 13 años. De los tres menús 
elaborados (Figura 1) podemos decir que todos ellos se sitúan 
en el aporte de 32,6% de la energía diaria, dentro de los rangos 
recomendados, 30-35% de la energía necesaria para la comida 
principal del día. Con un aporte cercano a 798 Kcal, que sería la 
cantidad de energía necesaria para cubrir las necesidades de ni-
ños, de manera que, las niñas tendrían cubiertas sus necesidades.
Una vez analizados los valores energéticos, debemos centrarnos 
en la composición de los mismos. Según el Programa Perseo8, los 
macronutrientes se deben dividir en 55% de la energía total en 
forma de hidratos de carbono, un 15% en forma de proteínas y 
un 30% de lípidos, sin superar el 10% de éstos en forma de ácidos 
grasos saturados. En la Figura 2 se observan, en primer lugar, los 
porcentajes de macronutrientes recomendados y posteriormente 

los referentes a los menús 1, 2 y 3 respectivamente. En todos 
los casos existe un incremento del valor energético por parte 
de los alimentos proteicos respecto a los valores recomendados, 
teniendo una media de 20,1%. Dichos alimentos son principal-
mente lácteos, carnes magras, pescados blancos y huevos, sin 
embargo, se ha intentado ceñir al máximo estas cantidades según 
las raciones que se recomiendan para este grupo de edad. Aun 
así, en muchas ocasiones este aumento también se debe a la 
introducción de alimentos vegetales ricos en proteínas como es 
el caso de soja germinada en las ensaladas. Por lo que se refiere 
al grupo de hidratos de carbono y lípidos se encuentran dentro 
de los rangos recomendados, siendo, por tanto equilibrados. 
Los primeros platos se elaboran principalmente con arroces, 
pastas y patatas, además de acompañar en algunos casos a los 
segundos platos e introduciendo en todo el menú un trozo de 
pan, principalmente en forma integral. 

En cuanto a los ácidos grasos saturados (Figura 3) no deben 
superar el 10% de la energía total, aportando los menús que 
presentamos una media de 7,1%. Con esto aseguramos el man-
tenimiento de la salud de los usuarios evitando riesgos cardio-
vasculares asociados a la alimentación.

Como podemos observar en la Figura 4, la vitamina C, A y 
hierro cumplen con los requerimientos medios estimados (RME) 
debido a la incorporación de alimentos ricos en estas vitaminas y 
minerales. En este sentido ofrecemos cítricos de forma periódica 
sobre todo en la época invernal a través de las naranjas que se 
cultivan en zonas cercanas y cumplimos con las campañas que 
se realizan a través del Plan de Consumo de de Fruta. Del mis-
mo modo, diariamente se ofrecen verduras de hoja verde tanto 
en ensalada como en los guisos o bien del primer plato o del 
segundo plato, así como verduras coloreadas que nos aportarán 
vitamina A. En cuanto a lo que se refiere al calcio y a la vitamina 
E, sólo se cuenta con una ingesta del día, con lo que es muy 
difícil cubrir los requerimientos, es por ello que, a través de la 
información entregada a los padres y tutores en la hoja de menú 
se aconsejará el consumo de lácteos en el resto de las ingestas 

Figura 1. Valor energético de los tres menús.
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bien en el desayuno o en el almuerzo y merienda en forma de 
quesos tiernos o similares. 

En el caso de sustitución o eliminación de alimentos, debido 
a necesidades especiales, los platos o recetas se adaptarán al 
menú principal mantenimiento las necesidades energéticas, de 
macronutrientes y micronutrientes. 

Variedad de los menús

Haciendo una revisión, en primer lugar, sobre los alimentos 
que se consumen principalmente como primer plato y guarnición 
de los segundos, así como las ensaladas, las verduras en forma 
de ensalada o cocinadas se ofertan diariamente (Figura 5). Los 
arroces se sirven 1 vez por semana, las pastas entre 6 y 8 días al 
mes, las patatas entre 6 y 9 días.

Dentro del grupo de legumbres es interesante diferenciar el tipo 
que se oferta ya que como bien nos muestran Mora y Muñoz10, 
en Valencia prefieren el consumo de las lentejas frente a los 
garbanzos y éstos a las alubias. En nuestro caso, es interesante 
comentar que utilizamos todo tipo de legumbres para los menús 
(Figura 6).

Si nos centramos en los segundos platos, cuyos ingredientes 
principales son carnes, pescados y huevos (Figura 7), nos encon-
tramos con una frecuencia de 10, 10 y 4 como media, cumpliendo 
en la mayoría de los menús con las recomendaciones marcadas y 
dando prioridad al consumo de carne de ave, pescados blancos 
y huevos cocinados con técnicas culinarias variadas, evitando 
la fritura.

Figura 2. Porcentaje de macronutrientes recomendados y los referentes a los menús elaborados.

Figura 3. Valores medios de ácidos grasos aportados en los diferentes 
menús.

Figura 4. Porcentajes de micronutrientes aportados en los tres menús.

Figura 5. Variedad ofertada en alimentos pertenecientes a los primeros 
platos, ensaladas y/o guarniciones.
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El estudio presente dispone de una distribución (Figura 8) de 
una media de 16 veces de fruta mensual priorizando la oferta 
de productos de temporada y autóctonos. 5,6 veces de media a 
la semana de oferta de postres lácteos, siendo leche y yogures. 
En los casos en los que es necesario el aporte de lácteos y sus 
derivados desgrasados se ofrecen en la misma frecuencia pero 

con las características mencionadas. Sin embargo, se introducen 
1-2 postres lácteos en forma de natillas o flanes al mes. 

Discusión

Aranceta et al.11 ya ponía de manifiesto que a través del estu-
dio Dime Cómo Comes se evidenció que el tamaño de la ración 
suministrada, siendo suficiente (65%) o abundante (18%) en la 
mayoría de los casos. En este sentido, también es interesante 
indicar que Zulueta et al.12 estudiaron el porcentaje de consu-
mo de los alimentos servidos en el primer y segundo plato para 
esclarecer si realmente cubren sus necesidades, ya que no sólo 
va a servir tener un menú equilibrado nutricionalmente, sino 
dependerá muchas veces del usuario. Estos autores nos dicen 
que el 88% de los usuarios consumían tres cuartas partes de las 
legumbres servidas, el 93% consumían las tres cuartas partes de 
verdura en el primer plato, el 73% comían tres cuartas partes 
de los platos elaborados a base de patata y el 90% consumían 
las tres cuartas partes de los platos de arroz y pasta. Tan sólo 
un 2% de los escolares comían menos de una cuarta parte del 
plato. Por lo que se refiere a los segundos platos entre el 80-90% 
de los comensales consumían las tres cuartas partes de éstos. 
En cuanto a las verduras, el 67% de los niños no consumían las 
verduras ofrecidas como guarnición. 

Martínez et al.13 ya indica en su estudio de los menús escolares 
servidos en colegios de Granada un aporte excesivo de alimentos 
proteicos en detrimento de los hidratos de carbono. No siendo 
en nuestro caso de esta manera ya que mantenemos estos dos 
macronutrientes dentro de los márgenes estipulados. Campos 
Díaz et al.14 también nos mostraba un aporte de entorno al 19% 
a través de alimentos proteicos. Mientras que Zulueta et al.12 

también mostraba un aporte del 20% en este tipo de alimentos, 
y un a 48% de hidratos de carbono. En un estudio realizado por 
Díez-Gañan et al.15 en 1.852 niños de la Comunidad de Madrid 
con edades comprendidas entre los 5 y 12 años, ponía de ma-
nifiesto que consumían en torno al 17% de la energía diaria a 
través de las proteínas y un alarmante 39% en forma de lípidos. 
Datos más que suficientes para determinar la importancia de 
buscar el equilibro dentro de cada una de las ingestas realizadas 
en los niños. 

A partir de las Dietary Reference Intakes16-21 hemos analizado 
los porcentajes de micronutrientes aportados en la rueda de 
menús para el grupo de población al que van dirigidos, en este 
sentido, también hemos tenido en cuenta la cantidad de los 
diversos nutrientes que deben estar presentes en la alimentación 
de los niños/as de estas edades ofrecidos en la Guía para los 
Menús de los Comedores Escolares de la Consellería de Sanitat4. 
Según Aranceta et al.11, no hay riesgo de ingesta inadecuada de 
proteínas ni déficit de vitamina B12 en los escolares españoles, 
según diversos estudios poblacionales. Sin embargo, existe 
riesgo de déficit en la ingesta de hierro, calcio, magnesio y un 
aporte deficitario de vitaminas D, A, E así como de vitamina C, 

Figura 6. Variedad de las legumbres ofertadas en los menús mostradas en 
porcentajes.

Figura 7. Variedad ofertada en alimentos pertenecientes a los segundos 
platos.

Figura 8. Variedad ofertada en alimentos pertenecientes a los postres.
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folatos y B6. Según la Guía de Perseo8 los minerales, teniendo 
una función reguladora muy importante en el organismo obliga 
a prestar especial atención al calcio, hierro y zinc. Y en cuanto 
a las vitaminas a la A, D y E, además de las hidrosolubles como 
el ácido fólico. 

Mora y Muñoz10 indican la preferencia por alimentos de este 
tipo para elaborar los primeros platos. Pasta en un 23% de los 
casos, arroz 18% siendo en la Comunitat Valenciana un 19,9%, 
verdura en un 20,4%, legumbres en un 18,9% y sopa en un 
16,3%. Zulueta et al.12 nos indica un consumo de frecuencia de 
raciones por semana, dentro de los primeros platos, legumbres, 
verdura, patata y pasta o arroz se utilizan 1,8, 1,1, 0,4, 1,7 veces 
respectivamente. 

Zulueta et al.12 nos muestran que la oferta media semanal de 
2,5 veces de carne de vacuno y de pollo, 1,4 veces de pescados 
y 0,6 veces de precocinados.

Por lo que se refiere a los postres ya nos indican desde las 
autoridades sanitarias la preferencia por la fruta fresca y de 
temporada, sin embargo, el libro blanco de la alimentación 
escolar3 pone de manifiesto que los escolares consumen menos 
fruta de la que debieran en los centros escolares debido a la 
introducción de postres lácteos como natillas, flanes y yogures. 
Por ello, en diferentes comunidades autónomas las Autoridades 
competentes han desarrollado campañas para la promoción y 
consumo de fruta. En Soria se crearon diversas líneas de actua-
ción como programas de educación alimentaria, entre ellas las 
Guías de Comedores Escolares, Plan de Consumo de de Fruta en 
las Escuelas puestas en marcha en centros escolares detallados 
y a través de talleres. Los resultados obtenidos del estudio evi-
denció la mejoría considerable de la dieta entre los escolares en 
los cuales se hizo la intervención22.

La Consellería de Agricultura, Pesca, Alimentació i Aigua de la 
Comunitat Valenciana fomenta el consumo de naranjas en su 
temporada desde el 28 de Noviembre hasta el 3 de Febrero en un 
total de 985 centros escolares de las tres provincias llegando a un 
colectivo de 232.000 alumnos de educación infantil y primaria23. 
Una iniciativa interesante desde el punto de vista sanitario ya 
que velamos a través de diferentes herramientas didácticas y 
alimentarias en la promoción de productos de calidad, autóc-
tonos y nutritivos. 

Si nos centramos en estudios relacionados con los diferentes 
postres incluidos en los menús de los centros escolares podemos 
decir que Zulueta et al.12 ya pone de manifiesto que la oferta 
semanal ronda las 2,1 veces de postres lácteos, 2,8 veces fruta 
fresca, y 0,1 veces de fruta en almíbar y postres dulces. Martínez 
et al.13 nos indican un consumo de 3,4 veces de fruta fresca en 
centros de Granada, 2,1 en postres lácteos. 

En conclusión, los menús escolares analizados permiten sumi-
nistrar un aporte energético de acuerdo a las recomendaciones, 
aunque destaca una contribución elevada a partir de la ingesta 

proteica. La intervención de técnicos nutricionistas-dietistas en 
el diseño y planificación de los menús suministrados permite 
una mejor configuración nutricional, la evaluación continuada 
y mejora de la oferta, además de su potencial contribución al 
asesoramiento individual y otras actividades de información-
educación nutricional.
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Resumen

Introducción: En México la obesidad y el sobrepeso se han extendido al medio rural, afectando a un número 
mayor de mujeres jóvenes. 
Objetivo: Determinar y comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en dos momentos (2007 vs 2010) 
en mujeres ≥ 20 años de edad y conocer su asociación con las variables socioeconómicas en una comunidad 
rural de Oaxaca, México.
Metodología: Comparación de dos estudios transversales (2007 y 2010). La población se integró por mujeres 
que aceptaron participar y tuvieran niños (≤19 años) bajo su cuidado. Se aplicó un cuestionario en donde 
se registraron mediciones antropométricas por método estandarizado. 
Resultados: Se estudiaron 55 mujeres en el 2007 y 48 en el 2010, la mediana de la edad fue de 37 (20-64) 
años y de 32 (20-57) años, respectivamente. La mediana del IMC en el 2007 fue de 28,1 (16-39,3) y en 
2010 de 31 (20-42,5) kg/m2. La prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó de 58,2% a 81,3% (p <0,05). 
Discusión: El sobrepeso y la obesidad tienen un origen multifactorial por interacción de factores genéticos, 
ambientales, socioeconómicos y culturales. Hubo un cambio significativo en la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en el período estudiado.

Summary

Introduction: In Mexico, the overweight and obesity have spread to rural area, affecting a greater number 
of young women. 
Objective: To determine and compare in two moments (2007 vs 2010) the prevalence of overweight and 
obesity and their associated socioeconomic factors in women older than 20 years-old from rural community 
in Oaxaca State, Mexico. 
Methods: Comparison of two cross-sectional surveys (2007 and 2010). The samples were integrated by 
women who accepted to participate in the study and had children (≤19 years-old) under their care. A 
questionnaire was applied where anthropometric measurements were recorded by a standardized method. 
Results: We studied 55 women in 2007 and 48 in 2010, the median age was 37 (20-64) years and 32 (20-
57) years, respectively. The median body mass index (BMI) in 2007 was 28.1 (16-39.3) kg/m2 and for 2010, 
31 (20-42.5) kg/m2. The prevalence of overweight and obesity increased from 58.2% to 81.3% (p<0.05). 
Discussion: Overweight and obesity are clinical condition with a multifactor origin derived of the interac-
tion of genetic, environmental, socioeconomic and cultural factors. There was a significant change in the 
prevalence of overweight and obesity in the studied period.
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Introducción

La obesidad es una enfermedad crónica, reconocida como 
epidemia mundial, presente tanto en la población adulta como 
infantil de los países desarrollados y subdesarrollados, y la cual 
es considerada como uno de los principales factores de riesgo 
para las enfermedades crónico degenerativas1,2. La Organización 
para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) reportó 
que en 2010 México a nivel mundial ocupaba el segundo lugar 
en obesidad con el 30% de adultos3, y junto al sobrepeso, que 
afecta sobre todo a las mujeres en edad reproductiva, a los niños 
menores de 5 años4 y a los adolescentes. 

Desde 1993 distintas encuestas han registrado el aumento 
de la prevalencia de obesidad en México. La Encuesta Nacional 
de Enfermedades Crónicas (ENEC 1993) mostró para este año 
la prevalencia de obesidad en adultos de 21,5%. Para el año 
2000 la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) mostró que 
esta prevalencia aumentó al 23,7%1 mostrando diferencias por 
sexo. En las mujeres fue de 28,1% y en los hombres del 18,6%; 
en cambio, la prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres 
(40,9% vs 36,1%)5. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
del 2006 (ENSANUT) expuso que a nivel nacional la prevalencia 
de sobrepeso fue mayor en hombres (42,5%) que en mujeres 
(37,4%); la prevalencia de obesidad continuó siendo mayor en 
mujeres (34,5%) que en hombres (24,2%). La suma de prevalen-
cias de sobrepeso y obesidad en los mayores de 20 años fue de 
71,9% para las mujeres y 66,7% para los hombres6. Por tipo de 
localidad (urbana y rural) y por sexo, la suma de la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad resultó mayor en mujeres que en los 
hombres: 73% en las mujeres urbanas y 67,9% en las rurales 
contra 68,8% en los hombres urbanos y 58,9% en los rurales6.

En cuanto a Oaxaca, entidad a la que pertenece El Ciruelo, la 
ENSANUT 20067 mostró que la prevalencia de sobrepeso más 
obesidad fue de 60,9% en adultos mayores de 20 años de edad 
(61,9% para mujeres y 59,2% para hombres); a nivel de localidad 
en el medio rural fue de 47,5% y el medio urbano de 68,6%7. Para 
esta misma entidad, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012 (ENSANUT 2012) mostró la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad de 62,6%; por sexo el 66,0% en las mujeres y el 57,2% 
en los hombres. Por tipo de localidad, la prevalencia fue de 55,7% 
en el medio rural y de 71,1% en el urbano8.

Con este marco referencial, el objetivo del presente fue deter-
minar y comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en dos 
momentos (2007 vs 2010) en mujeres de ≥ 20 años de edad de 
una comunidad rural de Oaxaca, México y conocer su asociación 
con las variables socioeconómicas.

Material y métodos

Se realizó una comparación de dos estudios transversales 
(2007 y 2010) para evaluar la prevalencia de sobrepeso y obe-

sidad y buscar la asociación con variables socioeconómicas. La 
información que se presenta es producto de dos proyectos de 
investigación más amplios realizados en varias localidades de la 
Costa Chica entre las que se encontró El Ciruelo en 2007 y entre 
2009-2010. Uno de los objetivos fue conocer el estado nutricio 
de mujeres, niños, niñas y adolescentes. La primera etapa se 
realizó en 2007 bajo el proyecto Perfil sociocultural y de salud 
en poblaciones afrodescendientes de la Costa Chica de Oaxaca 
y Guerrero; y la segunda con el proyecto Epidemiología socio-
cultural de poblaciones afromexicanas en siete comunidades de 
la Costa Chica de Guerrero y Oaxaca a través de la visión de las 
mujeres. Ambos proyectos fueron aprobados por el Comité de 
Bioética del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán. 

En El Ciruelo en las dos etapas se invitó a las mujeres a participar 
en el estudio a través del altavoz con la anuencia de las autori-
dades locales, y a cada mujer que acudió se le explicó el objetivo 
del estudio y se le solicitó su consentimiento informado verbal. 

El cuestionario aplicado en cada momento se dividió en datos 
sociodemográficos/económicos y clínicos conteniendo los apar-
tados siguientes: composición familiar; sexo, edad, escolaridad, 
condiciones de la vivienda (material de paredes, techo y piso), 
disposición de: excretas, de basura, de aparatos electrodomésti-
cos, gasto en alimentación; número de habitantes, ocupación de 
cada miembro de la familia, producción de traspatio de animales 
y de cultivos, tenencia y uso de la tierra, actividades productivas 
(agricultura, pesca y ganadería), migración, programas de apoyo 
a la alimentación, rutas de atención a la salud, antropometría, 
enfermedades de las medicinas tradicional y alopática.

Los criterios de inclusión fueron: tener bajo su cuidado a niños, 
niñas y adolescentes ≤ 19 años; que las mujeres se reconocie-
ran como “morenas” o afromexicanas mayores de 20 años; no 
estuvieran embarazadas y aceptaran participar en el estudio. 

Una vez que aceptaron participar se procedió a tomar las 
medidas antropométricas: peso y estatura, para lo que se es-
tandarizó con el método de Habitcht9 con una precisión de 
0,5. Para el peso se utilizó una báscula mecánica o digital/
electrónica (exactitud de al menos 100 g). En la primera etapa 
se hizo la medición de peso en básculas mecánicas de columna 
con capacidad de 140 kg con una precisión de 100 g. La estatura 
se midió con el estadímetro que viene integrado a la báscula, 
el cual tiene una capacidad de 192 cm. con una precisión de 
0,5 cm. En la segunda etapa para tomar el peso se utilizó una 
báscula electrónica de piso que funciona con pilas, la cual tiene 
una capacidad de 150 kg con precisión de 100 g y la estatura se 
midió con estadímetro marca Dynatop que consta de una cinta 
métrica mecánica portátil con rango de medición: 0 - 220 cm., 
la cual presenta una división de 1 mm, y posee un mecanismo 
de enrollado automático. 
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Análisis de los datos

Para determinar la frecuencia de sobrepeso y obesidad se ob-
tuvo el índice de masa corporal (IMC) dividiendo el peso entre la 
talla en metros al cuadrado, y se uso como referencia el criterio 
de la Organización Mundial para la Salud (OMS) con los puntos 
de corte establecidos: desnutrición o bajo peso <18,5 kg/m2, 
peso normal de 18,5 a 24,9 kg/m2, sobrepeso de 25 a 29,9 kg/
m2, obesidad grado I de 30 a 34,9 kg/m2, obesidad Grado II de 
35 a 39 kg/m2 y obesidad grado III  40 kg/m2. 

Se calcularon tres niveles de hacinamiento: hacinamiento = 
número de habitantes/número de cuartos (sin contar la cocina) y 
se establecieron los siguientes rangos: nivel 1= sin hacinamiento 
(1-2 habitantes); nivel 2=hacinamiento bajo (3-5 habitantes); 
nivel 3=hacinamiento alto (6 y más). El hacinamiento se calculó 
dividiendo el número de personas que vivían en el hogar entre 
el número total de habitaciones excluidos la cocina y baño. Se 
calculó la equivalencia del gasto per cápita conforme al tipo 
de cambio del peso mexicano en relación al dólar: $10,98 USD 
hasta julio 31 en 2007 y a $12,80 USD a mayo 30 en 2010. Los 
valores en pesos mexicanos fueron convertidos a dólares, según 
su valor deflactado a tipo de cambio en 2007 y 2010. 

La información se ingresó en una base de datos en Excel y 
el análisis estadístico se realizó con el programa SPSS17.0 Se 
realizó el análisis descriptivo de la población estudiada y para 
evaluar los cambios en las frecuencias se utilizó la prueba de 2; 
se aplicaron la prueba de T-Student (distribuciones normales) 
y la prueba de U Mann-Whitney (distribuciones no normales) 
para analizar las diferencias entre las variables continuas como 
el gasto per cápita en alimentos y gasto familiar en alimentos 
por día. También se asoció el estado nutricio con hacinamiento, 
migración, escolaridad y si recibían algún programa de ayuda 
alimentario utilizando la prueba de 2.  

Resultados

El estudio se realizó entre mujeres afromexicanas de una 
comunidad rural de Oaxaca, Figura 1. Se estudiaron 55 mujeres 
en el 2007 y 48 en el 2010, la mediana de la edad fue de 37 
(20-64) años en el 2007 y de 32 (20-57) años en el 2010. La 
mediana del IMC en el 2007 fue de 28,1 (16-39,3) y en 2010 de 
31 (20-42,5) kg/m2.

Características socioeconómicas

En la Tabla 1 se observan los cambios presentados en las mu-
jeres estudiadas en dos periodos diferentes en relación con las 
variables socioeconómicas. Se observa que las mujeres dedicadas 
al hogar, aumentó del 2007 al 2010 de 61,8% a 89,6%, con una 
diferencia estadísticamente significativa (p<0,001). La escola-
ridad también presentó diferencias significativas (p<0,001). La 

proporción de mujeres analfabetas o con estudios incompletos 
se redujo de 60,4% al 34,0%, y se incrementó el porcentaje de 
mujeres con estudios medios y superiores de 5,6 a 38,3%. 

La migración según los datos obtenidos disminuyó de 61,8% 
en 2007 a 39,6% en 2010 con una diferencia estadísticamente 
significativa (< 0,05), y disminuyó el porcentaje de mujeres 
que recibieron remesas del 55,9% a 31,6%, respectivamente. El 
destino de las remesas en los dos años fue básicamente para la 
alimentación. 

Sobre la adscripción a los apoyos gubernamentales (Oportu-
nidades, Seguro Popular y Vivir Mejor) no hubieron diferencias 
significativas (p=0,21). En el 2007 el 30,9% de las mujeres era 
beneficiaria de alguno de estos programas, y en el 2010 el 37,5%.

En relación al hacinamiento se observó que las condiciones 
de vivienda cambiaron, ya que la proporción sin hacinamiento 
disminuyó del 50,9% al 50,0% mientras que el hacinamiento 
bajo aumentó de 32,7% al 41,7%, y el hacinamiento alto dis-
minuyó de 16,4% al 8,3%. Acerca de la casa que habitaban, el 
porcentaje de mujeres con casa propia disminuyó pasando de 
58,2% a 53,2%, pero aumentó el porcentaje con casa alquilada 
o prestada. También se observó que el porcentaje de familias 
con tierra para el cultivo se redujo en el 2010, aunque no se 
observaron diferencias significativas.

Sobrepeso-obesidad

Las mujeres encuestadas en el 2010 fueron más jóvenes que 
las del 2007 (37 contra 32 años), pero el IMC fue mayor en las 
mujeres evaluadas en el 2010, presentando una diferencia es-
tadísticamente significativa con las estudiadas en el 2007 (28,1 
contra 31 kg/m2). En los dos periodos estudiados el IMC promedio 

Figura 1. Ubicación geográfica de El Ciruelo, Oaxaca.

Fuente: Elaboración propia
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estuvo por encima de los valores normales del estado nutricio. 
También se observó una diferencia estadísticamente significativa 
en el peso y la talla en las mujeres estudiadas en los dos tiempos, 
la mediana del peso en 2007 fue de 61,5 contra 72,9 kg en el 
2010, mientras que la mediana de la talla en esos mismos años 
fue de 151 cm y de 154,7 cm respectivamente (Tabla 2).

Se calculó la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres 
estudiadas. La prevalencia de sobrepeso fue de 21,8% para 2007 
y 25,0% para 2010, y de obesidad fue de 36,4% y 56,3% respec-
tivamente. Al comparar la frecuencia de sobrepeso y obesidad 
en 2007 y 2010 con la prueba x2, se obtuvo una diferencia esta-
dísticamente significativa (p >0,05), siendo la mayor proporción 
del aumento en la obesidad como lo muestra la Tabla 3. 

Al explorar la asociación entre las variables socioeconómicas y 
el estado nutricio de las mujeres, no se encontró ninguna aso-
ciación estadísticamente significativa (p >0,05) como lo muestra 
la Tabla 4. Es importante destacar que en la evaluación realizada 
en el 2007, las mujeres que no vivían en condiciones de hacina-
miento presentaron mayor proporción de sobrepeso y obesidad 
(57,1%), pero la prevalencia fue menor (33,3%) entre aquellas 
que presentaron hacinamiento alto. Para el 2010 la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad fue mayor entre las mujeres sin haci-
namiento (83,3%); mientras que en aquellas con hacinamiento 
alto la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 50,0%.

En relación a las mujeres adscritas a algún programa de ayu-
da gubernamental, en el 2007 el 47,1% de las mujeres tuvo 
sobrepeso y obesidad, y para el 2010 el 88,9% presentaron este 
estado nutricio. Sobre la asociación entre escolaridad y estado 
nutricio, no se encontró diferencia estadísticamente significativa, 
y además en cualquier nivel de estudio fue mayor la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad, por lo tanto se puede observar que 
esta prevalencia se comporta de igual forma en cualquier nivel 
educativo. 

Por último, al comparar el gasto en alimentación familiar y 
gasto en alimentación per cápita en mujeres con estado nutricio 
normal y en mujeres con sobrepeso y obesidad, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas como se observa en 
la Tabla 5 para los años de 2007 y 2010.

Discusión

El desarrollo de la obesidad es multifactorial, resulta de la inte-
racción genética del individuo, consumo de alimentos, de la dieta 
y la actividad física, así como de las condiciones socioeconómicas, 
culturales y psicológicas a través de la vida de los individuos. 
Sobal identificó en 1991 tres componentes socioeconómicos que 
facilitan la obesidad: la educación y los ingresos; la ocupación y 
los antecedentes familiares10. Otros estudios por grupo de origen 
étnico de la población en Estados Unidos, utilizando la variable 
nivel de escolaridad e ingresos, mostraron que antes de los no-
venta “la prevalencia de obesidad era mayor en los grupos de 
menores ingresos y educación”11. Esta tendencia se modificó en 

Variables 2007 2010 p*
  (n= 55) (n= 48) 
   % %

Ocupación
 Hogar 

Casa habita
 Propia
 Alquilada o prestada (otros) 

Cultivos de traspatio 

Cultivo de traspatio de hortalizas

Con tierra para cultivar 

Migración

Recepción de remesas

Remesas para la alimentación

Adscripción a programas sociales 

Hacinamiento
 Sin hacinamiento
 Hacinamiento bajo
 Hacinamiento alto 

Escolaridad
 Analfabetas e Incompletos
 Básicos
 Medios y superiores  

61,8

58,2
41,8

18,2

5,5

38,2

61,8

55,9

38,2

30,9

50,9
32,7
16,4

89,6

53,2
46,8

8,3

4,2

31,3

39,6

31,6

31,6

37,5

50,0
41,7
8,3

< 0,001

NS

NS

NS

NS

<0,05

NS

NS

NS

NS

Tabla 1. Características socioeconómicas de las mujeres estudiadas en 
2007 y 2010, El Ciruelo, Oaxaca.

*Prueba X2. 
Fuente: Elaborado con datos obtenidos de cuestionarios 2007 y 2010. 

Tabla 2. Datos descriptivos de las mujeres evaluadas en el 2007 y 2010 en 
comunidad rural de Oaxaca.

Variables 2007 (n= 55) 2010 (n= 48) p*
  Mediana (min-máx.) Mediana (min-máx.) 

Edad (años) 37 (20-64) 32 (20-57) < 0,05

Peso (kg) 61,5 (34-94,7) 72,9 (45,5-96,62) < 0,01

Talla (cm) 151 (135-169) 154,7 (146-170) < 0,01

IMC (kg/m2) 28,1 (16-39,3) 31 (20-42,5) < 0,01

*Prueba de Mann-Whitney
Fuente: Cuadro elaborado con datos de cuestionarios 2007 y 2010.

Tabla 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad, El Ciruelo, Oaxaca.

Clasificación del 2007 (n= 55) 2010 (n= 48) p*
estado nutricio % % 

Bajo peso-normal 41,8 18,8 0,05

Sobrepeso 21,8 25,0 

Obesidad 36,4 56,3 

61,5
34,6
3,8

34,0
27,7
38,3

< 0,001
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las siguientes décadas cuando la frecuencia de obesidad para los 
grupos de mayores ingresos y educación fue mayor12. Entre 1992 
y 2008, la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó en un 
42,3% para el grupo de ingresos más bajos en comparación con 
el 88,5% para el grupo con mayores ingresos10. En el caso de las 
mujeres afromexicanas de El Ciruelo, se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre las variables socioeconó-
micas y el estado nutricio, pero es importante destacar que, la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en los dos años, 
entre las beneficiadas por los programas gubernamentales para 
combatir la pobreza, en aquellas con algún familiar que migró 
y les envió remesas; entre aquellas que disponían de viviendas 
sin hacinamiento, y en quienes no tenían escolaridad.

En cuanto al consumo de alimentos, como otra causal de obe-
sidad, Blanchard encontró que en las mujeres negras en Estados 
Unidos, se debió al incremento del consumo de alimentos altos 
en calorías, sal, azúcares y bajos en fibras10. En México algunos 
estudios como las Encuestas Nacionales de Alimentación ENA-
LES 1979,1989 y 1996 mostraron esta tendencia de consumo 
a nivel nacional. El promedio de la ingesta diaria por persona 
de energía a nivel familiar nacional, reportado en la Encuesta 
Nacional de Alimentación de 1979 fue de 1.943 kcal (83,0% de 
adecuación), y de proteínas de 52 g (73,2% de adecuación), con 
un aporte a la energía del 11%. En 1989 el consumo promedio 
nacional de energía fue de 1.846 kcal (90,5% de adecuación), 
con 60 g de proteínas que aportaban el 13% de la energía, las 
grasas aportaban el 23% y los carbohidratos 64,0%13. 

Conviene aclarar que no obstante a que ENAL 89 reportó que 
el consumo de alimentos y nutrimentos fue menor al observado 
en 1979, el porcentaje de adecuación de energía y de proteínas 
obtenido resultó superior, debido a que se registró un cambio en 
la estructura poblacional atribuible a la migración de la población 
masculina. En cuanto a la encuesta ENAL 96, ésta mostró que 
la principal fuente de energía se obtuvo de los carbohidratos 
65%; las grasas aportaban el 23% y las proteínas 12%. A nivel 
nacional el promedio de consumo per cápita de energía fue de 
1.910 kcal., con un porcentaje de adecuación de 87,3%13.

En 1999 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 
mujeres mayores de 20 años fue de 59,6%. Este porcentaje se 
modificó siete años más tarde. De acuerdo con los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2006 (ENSANUT 2006) 
esta prevalencia se incrementó hasta el 71,9%, atribuible a los 
cambios en el patrón de consumo de alimentos, en particular al 

Evaluación 2007
(n=55)

Ocupación
 Hogar

Casa habita
 Propia
  Alquilada o prestada

Migración

Adscripción a 
programas sociales

Hacinamiento
 Sin hacinamiento
 Hacinamiento bajo
 Hacinamiento alto

Escolaridad
 Analfabetas e incompletos
 Básicos
 Medios y superiores

Evaluación 2010 
(n= 48)

Ocupación
 Hogar

Casa habita
 Propia
Alquilada o prestada

Migración

Adscripción a 
programas sociales

Hacinamiento
 Sin hacinamiento
 Hacinamiento bajo
 Hacinamiento alto

Escolaridad
 Analfabetas e incompletos
 Básicos
 Medios y superiores

Tabla 4. Cambios en las variables socioeconómicas de acuerdo al 
estado nutricio en 2007 y 2010, El Ciruelo, Oaxaca.

Clasificación estado nutricio

Bajo peso-normal
% (n=23)

44,1

43,8
39,1

41,2

52,9

42,9
27,8
66,7

43,8
38,9
33,3

Bajo peso-normal
% (n=9)

18,6

16,0
22,7

31,6

11,1

16,7
15,0
50,0

18,8
0,0
27,8

Sobrepeso-obesidad
% (n=32)

55,9

56,3
60,9

58,8

47,1

57,1
72,2
33,3

56,3
61,1
66,7

Sobrepeso-obesidad
% (n=39)

81,4

84,0
77,3

68,4

88,9

83,3
85,0
50,0

81,3
100,0
72,2

p*

0,660

0,732

0,902

0,263

0,153

0,905

0,644

0,559

0,065

0,294

0,244

0,124

Tabla 5. Cambios del gasto en alimentación familiar y per cápita 
entre las mujeres con estado nutricio normal y sobrepeso-obesi-
dad en 2007 y 2010.

                          Clasificación estado nutricio  p*
  Bajo peso-normal Sobrepeso-obesidad
  Mediana (min-máx.) Mediana (min-máx.) 

2007

Gasto en  9,11 (2,73-31,9)  9,11 (4,55-27,32) 0,40
alimentación 
(USD) 

Gasto per  1,82 (0,39-7,97) 2,28 (0,76-6,83) 0,24
cápita (USD) 

2010

Gasto en  35,16 (3,91-109,38) 39,06 (15,63-78,13) 0,89
alimentación 
(USD) 

Gasto per  7,0 (1,30-18,23) 6,51 (1,56-20,83) 0,79
cápita (USD) 

*Prueba Mann-Whitney para grupos independientes.
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aumento del acceso a los alimentos densos en energía (y bajos 
en micronutrimentos) y a la disminución de la actividad física14.

Acerca de la tendencia al sobrepeso y obesidad relacionados 
con los cambios alimentarios por estrato socioeconómico, ENUR-
BAL 1995 mostró que los estratos altos de las zonas urbanas 
tendieron a mayor consumo de hidratos de carbono y grasa15.

Otra variable utilizada en los estudios sobre el estado nutricio 
de la población en Estados Unidos ha sido la etnicidad. Un es-
tudio realizado para el periodo 2009-2010 a hombres y mujeres 
norteamericanos mayores de 20 años evidenció que el 82,1% 
de las mujeres negras, el 75,7% de las mujeres hispanas y el 
59,5% de las mujeres blancas presentaron sobrepeso y obesidad. 
La cuestión fue que en el grupo de mujeres negras no sólo se 
presentó mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad, sino fue 
mayor en relación a los hombres del mismo grupo16,17. En nuestro 
estudio ésta prevalencia en el 2007 fue de 58,2% en el grupo 
de mujeres afromexicanas, mientras que en el 2010 aumentó al 
81,3%, porcentaje similar al encontrado en las mujeres negras 
de Estados Unidos.
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Resumen

El objetivo de la presente revisión es evaluar los efectos de la L-carnitina sobre la infertilidad masculina y 
como complemento nutricional para la mejora de la calidad espermática y de la fertilidad. Se ha realizado 
una extensa búsqueda de publicaciones científicas en las siguientes bases de datos electrónicas especiali-
zadas: PubMed central (PMC)-NBCI, Elsevier Journal, Scielo España, Scirus y Science Direct. La infertilidad 
representa un problema para el 15% de las parejas en edad reproductiva. Del total de infertilidad, aproxi-
madamente el 50% se asocia a infertilidad masculina. La ingestión de L-carnitina puede mejorar la fertilidad 
masculina, aportando energía celular a los espermatozoides, facilitando la movilidad, mejorando su proceso 
de formación, la maduración, la formación de la membrana, y aumentando la calidad seminal, mientras 
ayuda en el metabolismo que sigue a la eyaculación. La mayoría de estudios sugieren que la suplementación 
con L-carnitina podría tener un carácter preventivo y terapéutico, actuando también como complemento a 
tratamientos de infertilidad, especialmente en pacientes afectados por la infertilidad masculina idiopática. 
No obstante, no todos los estudios son concluyentes o existen variaciones de resultados. Por lo tanto, se 
necesita la realización de investigaciones adicionales para poder estar seguros de la eficacia y la seguridad 
de la suplementación con L-carnitina en tratamientos para la infertilidad masculina, así como determinar 
la dosis para mejorar los parámetros seminales y los resultados de embarazo. 

Summary

The aim of this review is to evaluate the effects of L-carnitine on male infertility and as a nutritional supple-
ment for improving sperm quality and fertility. There has been an extensive search of scientific publications 
in the following specialized electronic databases: PubMed Central (PMC)-NBCI, Elsevier Journal, Scielo Spain, 
Scirus and Science Direct. Infertility is a problem for 15% of couples in reproductive age. Approximately 
50% of infertility is associated with male infertility. The ingestion of L-carnitine may improve male fertility, 
bringing energy to the sperm cell, facilitating mobility, improving their training process, maturation, mem-
brane formation, and increasing semen quality, while helping the metabolism that follows ejaculation. Most 
studies suggest that supplementation with L-carnitine may be preventative and therapeutic, also acting 
as a complement to infertility treatments, especially in patients with idiopathic infertility. However, not 
all studies are conclusive and exists large variations within results. Therefore, further research is needed to 
test the efficacy and safety of L-carnitine supplementation in male infertility treatments and to determine 
the dose for sperm parameters and pregnancy outcomes improvements.
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Introducción

La infertilidad, incapacidad de una pareja sexualmente activa 
que no emplea métodos anticonceptivos de lograr el embarazo 
en el plazo de un año1,2, representa un problema importante en 
los países desarrollados, con repercusiones psicológicas consta-
tables como depresión y frustración. La infertilidad afecta en 
torno al 15% de las parejas en edad reproductiva1,3. Sin embargo 
encontramos controversia con esta definición y muchos autores 
consideran que el término “infertilidad” implica una incapacidad 
definitiva para concebir, y que las parejas que no conciben en 
1 año deberían ser consideradas como subfértiles. De acuerdo 
con esta última definición, aproximadamente el 14% de las pa-
rejas son subfértiles1. La subfertilidad masculina juega un papel 
principal en aproximadamente el 50% de las parejas subfértiles1.

En la infertilidad coexisten factores femeninos, factores mascu-
linos, así como el contexto socioeconómico, cultural y ambiental. 
Durante los últimos 50 años ha disminuido el recuento de esper-
matozoides4 y el volumen seminal1 en hombres debido a factores 
ambientales como plaguicidas, estrógenos exógenos, y metales 
pesados. Otras variables que pueden afectar negativamente a la 
espermatogénesis son: temperaturas altas, radiaciones, fármacos 
(como fenitoína, glucocorticoides, sulfasalazina, nitrofurantoí-
na), estrés, estimulantes (como drogas, alcohol y tabaco) o las 
deficiencias nutricionales (como selenio, zinc, vitaminas)4. Los 
procesos infecciosos o patologías del sistema urinario y neuronal 
también pueden afectar a la fertilidad masculina. La infertilidad 
masculina también se asocia a factores genéticos y fisiológicos 
como desequilibrios endocrinos. También hay un porcentaje de 
la población que presenta infertilidad por causas idiopáticas 
(el rango varía entre estudios, des del 25% de casos3, 40% de 
casos1, y 60% de casos5). 

Un semen sano se define por su recuento, por la movilidad del 
mismo y por su morfología que son los parámetros utilizado para 
estimar la fertilidad masculina6. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) las directrices de un conteo de espermatozoides 
son las que se presentan en la Tabla 16. El recuento de esperma-
tozoides puede dividirse en normospermia, oligozoospermia, as-
tenozoospermia, teratozoospermia, oligoastenoteratozoospermia 
(OAT), azoospermia, aspermia y necrozoospermia6. 

La L-carnitina o 3-hidroxi-4-trimetilaminobutirato, conocida 
también como levocarnitina, es una amina cuaternaria, que fue 
descubierta en 19055,7. Su estructura química fue establecida en 
1927 (C7 H15 NO3). La L-carnitina puede presentar dos formas 
isoméricas: la forma L y la forma D8,9. Solamente la L-carnitina 
es biológicamente activa y aparece en fuentes naturales10, for-
mando parte de la proteína animal y nuestro organismo la puede 
sintetizar en el hígado, en los riñones y en el cerebro7. Para su 
síntesis se precisa de un aporte de aminoácidos esenciales proce-
dentes de la dieta, principalmente lisina y metionina, además de 
ácido ascórbico, niacina, piridoxina y hierro7,9. Posteriormente, la 
L-carnitina se almacena en el músculo esquelético, corazón, cere-

bro y semen8. Aproximadamente el 75% de las reservas corporales 
de L-carnitina derivan de la dieta, y solamente el 25% se sintetiza 
de novo a partir de lisina y metionina2. La mayor fuente dietética 
de L-carnitina en la nutrición humana es la carne y productos 
animales, en menor cantidad en la leche y los productos lácteos 
y en cantidades muy pequeñas en los alimentos vegetales (Tabla 
2). El defecto o deficiencia de carnitina es rara en personas8. La 
L-carnitina no está considerada como nutriente esencial y no se 
han establecido valores de referencia de ingesta diaria. 

El sistema de la carnitina, formado por la L-carnitina, sus 
derivados, y las proteínas implicadas en la transformación y el 
transporte, es indispensable para el metabolismo de la glucosa y 
de los lípidos en las células11. Dos funciones principales han sido 
identificadas para el sistema de la carnitina: facilitación de la 
entrada de ácidos grasos libres de cadena larga a las mitocondrias 
para su utilización en procesos de generación de energía2,5,12,13, 
y facilitación de la eliminación de los ácidos de cadena corta y 
de cadena media que se acumulan como resultado del metabo-
lismo normal y anormal en las mitocondrias13. En el citoplasma 
celular, los ácidos grasos libres de cadena larga se unen a una 
molécula de coenzima A (acil-coA), la cual es impermeable a la 
membrana mitocondrial, por lo que necesita de la L-carnitina 
para formar un complejo permeable (acilcarnitina), bajo la acción 
de la enzima carnitina palmitoil transferasa I. En el interior de 
la mitocondria, las cadenas de ácidos grasos participan en el 
proceso metabólico de la ß-oxidación, donde ese complejo es 
destruido y el grupo acil es unido a una coenzima A mitocondrial 
por la enzima carnitina palmitoil transferasa II, regenerando la 
molécula de acil-coA que es llevada a la matriz para entrar en el 
proceso de oxidación. La acetil-CoA resultante entra en el ciclo 
de Krebs, donde se metaboliza, dando como resultado la reduc-

Tabla 1. Valores del límite de referencia inferior (LRI) en espermiograma6.

Parámetros Límite inferior de referencia, 
  intervalo confianza 95%

Licuefacción Total a los 60 min.

pH  ≥ 7,2

Volumen 1,5 ml (1,4-1,7)

Concentración espermática 15 x 106 /ml (12-15)

Concentración total 39 x 106 (33-46)

Motilidad total  40% (38-42)
(progresivos + no progresivos) 

Motilidad progresiva 32% (31-34)

Viabilidad 58% (55-63)

Formas normales 4% (3-4)

Leucocitos <1 x 106 /ml

Mar test <50% esp. unidos a partículas

“Immunobeads” <50% esp. unidos a partículas
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ción de otras flavoproteínas y la formación de ATP (adenosina 
trifosfato)2. Además la L-carnitina puede promover la excreción 
de ácidos grasos en exceso en pacientes con alteraciones del 
metabolismo de los ácidos grasos o con acidopatías orgánicas. 
La L-carnitina aclara estos ésteres al formar acilcarnitina que 
es rápidamente eliminada, siendo esta reacción catalizada por 
la carnitina acetiltransferasa, enzima que se encuentra en el 
citosol y en las membranas mitocondriales. En la membrana de 
las mitocondrias también se encuentran las translocasas, enzimas 
que extraen rápidamente la carnitina libre y sus ésteres fuera de 
la célula. Los ésteres de CoA de los ácidos grasos formados en el 
citosol inhiben las enzimas del ciclo de Krebs, estando implicados 
en la fosforilización oxidativa. Consecuentemente la oxidación 
de los ácidos grasos necesita de la formación de acilcarnitinas y 
de su transporte a las mitocondrias en donde estos ésteres son 
transformados y metabolizados. Una deficiencia de L-carnitina 
provoca una reducción del transporte de ácidos grasos de ca-
dena larga en las mitocondrias, reduciéndose la producción de 
energía en las células8. Consecuentemente los ácidos grasos se 
acumulan en el citoplasma o fuera de las mitocondrias causando 
efectos tóxicos8.

La L-carnitina tiene características antioxidantes debido a su 
capacidad de eliminar los ácidos de cadena corta y de cadena 
media acumulados en el citoplasma celular como resultado del 
metabolismo normal y anormal14. Además, la L-carnitina dismi-
nuye las especies reactivas de oxígeno (ROS) al eliminar el acetil-
CoA extracelular tóxico responsable de las ROS mitocondriales12. 

La L-carnitina tiene características antioxidantes sobre el 
líquido seminal, dando protección frente al estrés oxidativo de 
las membranas de los espermatozoides5,15,16 y por lo tanto afec-
tando a la movilidad de los espermatozoides17 y a la capacidad 
de los mismos de penetrar la membrana de los ovocitos15. El 
estrés oxidativo en el tracto reproductivo se produce cuando el 
exceso de radicales satura a las defensas antioxidantes, dañando 
las células, tejidos y órganos. Se considera, que entre el 30% y el 
80% de los casos de subfertilidad masculina se deben a los efec-
tos perjudiciales del estrés oxidativo sobre el semen18. El estrés 
oxidativo se correlaciona negativamente con la concentración de 
espermatozoides y la movilidad, afectando a la fertilidad final16. 
Consecuentemente, varios autores han sugerido que la adminis-
tración oral de suplementos con antioxidantes puede mejorar la 
calidad seminal y reducir el estrés oxidativo15,16. En la actualidad 
se han llevado a cabo muchos estudios para comprender cómo 
los agentes con efecto antioxidante (e.g. Vitamina C, Vitamina 
E, ácido fólico, selenio, zinc, L-carnitina, L-acetilcarnitina y 
coenzima Q10), actúan a nivel de infertilidad15,16.

La investigación para descubrir las características y mecanismos 
de acción de la L-carnitina en células somáticas y germinales ha 
llevado a comprender más profundamente la fisiopatología de la 
apoptosis de las células germinales, la prevención de la muerte 
de las células germinales, y crear nuevas terapias específicas 
para algunas formas de infertilidad19. En estudios realizados en 
humanos, se ha observado que la L-carnitina juega un papel fun-
damental en la fertilidad masculina, aportando energía celular a 
los espermatozoides, facilitando su movilidad, y la formación de 
su membrana, maduración, y aumentando la calidad del semen y 
el metabolismo que sigue a la eyaculación20,21. Los mismos autores 
han creado la hipótesis que la suplementación con L-carnitina 
podría tener un carácter preventivo y terapéutico, mejorando 
en general la función de los espermatozoides, aumentando su 
motilidad total y aumentando las tasas de embarazo. 

La infertilidad masculina es un problema in crescendo en 
países desarrollados. Existen diferentes hipótesis de mecanismos 
biológicos de la L-carnitina sobre la fertilidad, algunos de ellos 
aún no verificados mediante evidencia científica en humanos, lo 
que crea un cierto grado de incertidumbre entre el público. Así, 
los autores de esta revisión creen oportuno presentar el estado 
del conocimiento actual entorno a los efectos de la L-carnitina 
sobre la infertilidad masculina y su potencial efecto como com-
plemento nutricional para la mejora de la calidad espermática 
y de la fertilidad.

Tabla 2. Concentración de L-Carnitina en algunos alimentos no cocinados. 

Alimento L-Carnitina
  (mg/100g )

Origen animal

 Cordero 190,0
 Ternera 105,0
 Pato 29,0
 Porcinos 24,0
 Conejo 24,0
 Pavo 13,0
 Bacalao 13,0
 Pollo 8,0
 Lubina 5,0
 Leche de vaca 4,0
 Lenguado 3,8
 Queso curado 1,7
 Huevos 0,8

Origen vegetal

 Setas 2,6
 Brócoli 0,5
 Zanahorias 0,4
 Pan 0,4
 Arroz 0,3
 Nueces 0,3
 Maíz dulce 0,2
 Patata 0,2
 Guisante 0,1
 Melocotón 0,1
 Plátano 0,1
 Pera 0,1
 Tomate 0,1

Disponible en: http://www.carnipure-for-you.com/es/cgibin/carnipure_main.pl?ID=5&AC
TION=RECALC&GRAMM_4995=100.
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Materiales y métodos

Para escribir el presente trabajo se ha realizado una extensa 
búsqueda de publicaciones científicas, que se han publicado en 
los últimos 20 años, en las principales revistas indexadas en las 
bases de datos electrónicas especializadas PubMed central-NBCI, 
Scielo España, Elsevier Journal, Scirus y Science Direct. Para 
realizar esta búsqueda, se han tenido en cuenta las palabras 
clave: L-carnitina, semen humano e infertilidad masculina (133 
artículos). Finalmente, se han aceptado un total de 34 artículos, 
realizados en humanos, rechazándose los realizados en animales 
de laboratorio y sistemas de cultivo. 

Papel de la l-carnitina en la reproducción 
masculina 

La función principal de la L-carnitina en el epidídimo es pro-
porcionar un sustrato energético para los espermatozoides19,22, 
actuando como cofactor en el transporte de ácidos grasos 
libres de cadena larga dentro de las mitocondrias y su posterior 
-oxidación para la obtención de energía7. Niveles bajos de L-
carnitina, reducen las concentraciones de ácidos grasos dentro 
de las mitocondrias, que conduce a una disminución de la pro-
ducción de energía y a alteraciones potenciales en la movilidad 
de los espermatozoides en humanos21. Concretamente, varios 
estudios demuestran que los efectos de la L-carnitina sobre la 
función reproductiva masculina parecen centrarse principalmen-
te en la alta concentración de L-carnitina libre en el epidídimo 
(puede llegar a ser 2.000 veces superior a la concentración 
plasmática)12,19,22 (Tabla 3). Matalliotakis et al.22 estudiaron los 
niveles de L-carnitina seminal en 101 varones de entre 19 y 
53 años fértiles e infértiles, concluyendo que un aumento en 
el contenido de L-carnitina en el lumen del epidídimo durante 
el paso de los espermatozoides a través del epidídimo conduce 
a una mejora en la movilidad de los mismos (Tabla 3). Otros 
estudios en hombres infértiles han demostrado una correlación 
directa entre la concentración de L-carnitina en el epidídimo y 
los resultados de fertilidad23-25 (Tabla 3). Estos resultados sugieren 
que los niveles seminales bajos de L-carnitina pueden ser una 
causa de infertilidad masculina. Según estos resultados, el nivel 
de L-carnitina libre en el plasma seminal se puede considerar 
como un índice bioquímico de fertilidad, utilizado como una guía 
para la evaluación22 y el tratamiento clínico de la infertilidad 
masculina, así como para el estudio de los mecanismos de repro-
ducción masculina26. Diversos estudios apoyan la hipótesis, que 
la suplementación con L-carnitina en cantidades diarias de 2-4 
g, actúa mejorando el proceso de formación del espermatozoide 
y mejorando la maduración del mismo4,16. La gran importancia 
de la L-carnitina en la maduración de los espermatozoides se 
ha probado en varios ensayos clínicos llevados a cabo en hom-
bres20,21. Además, la L-carnitina actúa mejorando la formación 
de la membrana de los espermatozoides12, su estabilización17, 
y mejorando el metabolismo que sigue a la eyaculación12. Ac-

túa también, facilitando la movilidad del espermatozoide27-29, 
especialmente en hombres con oligozoospermia y/o asteno-
zoospermia idiopática y desempeña un papel fundamental en 
la adquisición de la movilidad progresiva o progresión lineal 
de los espermatozoides27,28. También puede mejorar la concen-
tración seminal27,29, el número total de espermatozoides28,29, la 
morfología30, aumentar el volumen seminal3, mejorar la calidad 
seminal20,22,27, mejorar la fertilidad del semen y aumentar la tasa 
de embarazo5,15. Además, la terapia antioxidante con L- carnitina 
puede representar una nueva opción no hormonal dentro de una 
estrategia terapéutica más amplia en hombres con infertilidad 
mediada por ROS31. En un estudio realizado por Lenzi et al.27, en 
60 varones con astenozoospermia idiopática tratados con 3 g/
día de L-carnitina, 2g/día L-carnitina+1g/día L-acetilcarnitina, 
3 g/día L-acetilcarnitina, y placebo, durante 6 meses, se observó 
que la capacidad antioxidante de la L-carnitina hacia los radicales 
libres hidroxilo y peroxilo mejoró y se relacionó positivamente 
con la mejoría de las características espermáticas. El estrés 
oxidativo contribuye a una espermatogénesis defectuosa que 
lleva a la infertilidad masculina y la L-carnitina ha demostrado 
ser eficaz para eliminar los efectos de dicho estrés oxidativo, 
apareciendo como una primera línea de tratamiento16. También 
se ha descrito una asociación positiva entre L-carnitina como 
compuesto antioxidante y los antiinflamatorios no esteroideos 
en pacientes con prostatovesiculoepididimitis no bacteriana y 
elevadas concentraciones de leucocitos seminales29. Estos autores 
observaron una reducción en la producción de ROS, un aumento 
de la movilidad de los espermatozoides y un aumento de la via-
bilidad y leucocitos en semen en aquellos pacientes tratados con 
L-carnitina, que previamente habían sido tratados con fármacos 
antiinflamatorios no esteroideos. 

Grosso modo, los resultados de los diferentes experimentos pu-
blicados suscitan un creciente interés por el uso de la suplemen-
tación con L-carnitina como agente de prevención y terapia en 
la infertilidad masculina21, especialmente en pacientes afectados 
por la infertilidad masculina idiopática. Esta mejora de la cali-
dad espermática, especialmente de la movilidad, puede mejorar 
potencialmente la técnica de la inyección intracitoplasmática.

No obstante, no todos los estudios han reportado resultados 
positivos. Sigman et al.32 concluyeron después de su estudio, 
que la suplementación con L-carnitina no mostró un efecto 
clínicamente ni estadísticamente significativo en la movilidad 
de los espermatozoides o el recuento total de espermatozoides 
móviles en los hombres con astenozoospermia idiopática. Los 
estudios realizados por Zhou et al.5 compararon el tratamiento 
con L-carnitina y L-acetilcarnitina con el tratamiento placebo, 
y no encontraron diferencias significativas en la concentración 
de espermatozoides. Paralelamente, Lenzi et al.33 lograban un 
aumento significativo de la movilidad de los espermatozoides 
con suplementación de L-carnitina frente al placebo, pero 
sólo después de excluir a 5 pacientes que se tomaron como 
resultados discrepantes. Incluyendo a estos 5 pacientes no se 
observó incremento significativo de la movilidad. Moradi et 
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 Tabla 3. Experimentos realizados en humanos para estudiar los efectos de la L-carnitina en las características seminales en pacientes infértiles

Ref. Objetivo del estudio

[2] Determinar efecto de la concentración LC
 sobre fertilidad.

[3]  Comparar los efectos de la LC y del citrato 
 de clomifeno en infertilidad idiopática.

[21] Determinar la correlación entre la infertilidad y 
 la calidad del semen con la concentración de LC
 en el plasma seminal.

[22]  Medir la concentración de LC en el semen de los
 hombres fértiles e infértiles y para examinar la
 conexión con diferentes parámetros de la 
 calidad del esperma.

[26] Evaluar la LC en el plasma seminal de varones
 fértiles e infértiles, y la relación con la calidad 
 seminal.

[27] Determinar la eficacia de la combinación
 de LC y LAC en la terapia en varones con OAT.

[28] Evaluar la efectividad de la administración oral
 de LC en varones con astenozoospermia idiopática.

[29] Evaluar si la asociación de compuestos 
 antioxidantes y anti-inflamatorios puede ser   
 beneficiosa en el tratamiento de la   
 prostatovesiculoepididimitis no bacteriana (PVE)   
 y elevadas concentraciones de leucocitos  seminales.

[30] Evaluar una posible terapia para casos de OAT   
 idiopática.

[32]  Determinar el efecto de la carnitina oral sobre  
 los parámetros del semen de los hombres con   
 astenozoospermia idiopática.

[33] Determinar la eficacia de la terapia con LC oral 
 en varones infértiles.

[34] Evaluar el papel de la suplementación con   
 carnitina en astenozoospermia idiopática. 

Diseño del estudio

NA/C/NCi

A/C/Ci

NA/C/NCi
Estudio

descriptivo

NA/C/NCi

NA/C/NCi

A/C/Ci

NA/NC/Ci

A/C/NCi

A/C/NCi

A/C/Ci

A/C/Ci

NA/C/Ci

Nº de sujetos

61 (42 varones infértiles y 19 varones fértiles).

52 (todos varones infértiles idiopáticos). Grupo 1: 32. 
Grupo 2: 20.

152
(72 varones infértiles y 80 varones fértiles).

101 varones infértiles.

260
(230 varones infértiles y 30 varones fértiles) Varones 
infértiles: 117 normozoospermia, 81 oligozoospermia,
32 azoospermia.

60
(todos varones infértiles con OAT).
Grupo 1: 30. Grupo 2: 30.

47
(todos varones infértiles con astenozoospermia idiopática).

98
(todos varones infértiles con prostatovesiculoepididimitis 
no bacteriana (PVE)). Grupo A: 30. Grupo B: 16. Grupo C: 
26. Grupo D: 26.

325
(todos varones infértiles: 195 varicocele y 130 OAT).
Grupo 1-tratamiento 1: 118 (71 varicocele y 47 OAT).
Grupo 2-tratamiento 2: 101 (62 varicocele y 39 OAT).
Grupo 3-tratamiento 3: 106 (62 varicocele y 44 OAT).

21
(todos varones infértiles con astenozoospermia idiopática). 
Grupo 1: 12. Grupo 2: 9 

86
(todos varones infértiles).

30
(todos varones infértiles con astenozoospermia idiopática). 
Divididos en dos grupos según los niveles de PHGPx.

Edad (años)

20 - 40

22 - 35

32 - 52

19 - 53

20 - 40

27 - 40

20-40
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Dosis y duración

-

2 tratamientos, durante 3 meses:  
1) 2 g/día LC, 2) 25 mg /día de Citrato 
de clomifeno.

Sin tratamiento.

Sin tratamiento.

Sin tratamiento.

2 tratamientos, durante 6 meses: 
1) 2 g LC + 1g LAC diarios. 
2) Placebo. 

3 g LC diarios, 3 meses.
 
 
4 tratamientos: A) 2 g LC + 1g LAC 
diarios, 4 meses. B) antinflamatorios 
no esteroideos (AINE) durante 4 
meses. C) 2 meses con AINE y los 
siguientes 2 meses con 2 g LC + 1g 
LAC diarios. D ) 2 g LC + 1g LAC 
diarios + AINE durante 4 meses.

3 tratamientos, durante 6 meses: 
1) Placebo. 2) 2 g LC + 1g LAC diarios. 
3) 2 g LC + 1g LAC diarios + 30 mg 
cada 4 días de cinnoxicam.

2 tratamientos durante 6 meses: 
1) 2 g LC + 1g LAC diarios. 
2) Placebo

2 tratamientos, durante 6 meses: 
1) 2 g LC diarios. 2) Placebo

2 tratamientos, durante 3 meses: 
1) 2 g LC diarios. 2) Placebo.

Biomarcadores analizados

Parámetros seminales.  
Concentración de LC libre en 
plasma seminal.

Parámetros seminales.

Parámetros seminales. 
Concentración de LC en 
plasma seminal.

Parámetros seminales. 
Concentración de LC en 
plasma seminal.

Parámetros seminales.
Concentración de LC libre en 
plasma seminal.

Parámetros seminales: volu-
men, concentración, morfolo-
gía, movilidad, concentración 
de LC seminal.

Movilidad espermática. 

Parámetros seminales, 
concentración de leucocitos 
seminales, producción de ROS 
y embarazos.

Concentración seminal, movi-
lidad y morfología seminal.

Movilidad espermática.
Recuento total de espermato-
zoides móviles.

Parámetros seminales.

Parámetros seminales. Niveles 
seminales PHGPx.

Resultados positivos
(estadísticamente significativos)

Los sujetos infértiles tenían significativamente menor LC 
libre en comparación con los individuos fértiles.

Aumento Nº total espermatozoides con LC. 
Aumento movilidad espermatozoides con LC. 
Aumento volumen seminal con LC.

Correlación positiva entre la concentración de LC y el 
recuento total de espermatozoides y el porcentaje de 
espermatozoides móviles.

La concentración de LC en el semen fue significativa-
mente mayor en hombres fértiles en comparación con los 
hombres infértiles. 
Hubo también una correlación positiva entre la concen-
tración de LC y recuento de espermatozoides, la movilidad 
de los espermatozoides y la morfología de los mismos.

El nivel libre LC en el plasma seminal de los hombres 
fértiles fue significativamente mayor que en hombres 
infértiles. El nivel de LC libre en el semen se correlacionó 
positivamente con la concentración espermática, la 
movilidad espermática y la vitalidad.

Movilidad espermatozoides en el grupo 1.

Movilidad espermatozoides (37 pacientes).

Movilidad espermatozoides (grupo C>B,D>A).
Viabilidad (grupo C>B,D>A). Disminución ROS y 
leucocitos en semen. (grupo C>B,D>A).

Movilidad espermatozoides (grupo 3>2).
Nº total espermatozoides  (grupo 3>2).
Morfología  (grupo 3>2).
Tasa de embarazo (grupo 3>2).

Si se excluyen 5 pacientes “atípicos”.
Aumento calidad seminal en el grupo 1.
Aumento movilidad espermatozoides grupo 1.
Aumento movilidad progresiva espermatozoides grupo 1.
Aumento Nº total espermatozoides grupo 1.

Aumento movilidad espermatozoides en el grupo de 
pacientes con niveles normales de PHGPx.

Resultados negativos
(estadísticamente no 
significativos)

Morfología de los esperma-
tozoides.

Mejoraron todos los pará-
metros seminales pero sin 
diferencias significativas.

Movilidad espermatozoides 
(10 pacientes).

Nº total espermatozoides.
Morfología.

Movilidad espermatozoides. 
Nº total espermatozoides.  
Morfología.
Tasa de embarazo.

Movilidad.
Recuento total de espermato-
zoides móviles.

Si NO se excluyen 5 pacientes 
“atípicos”. Calidad seminal. 
Movilidad espermatozoi-
des. Movilidad progresiva 
espermatozoides. Nº total 
espermatozoides.

Movilidad espermatozoides en 
grupos con niveles de PHGPx  
anormales.
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al.3 no encontraron diferencias significativas en la morfología 
seminal. En un estudio realizado por Garolla et al.34 se observó 
una mejoría de la motilidad espermática media sólo en el grupo 
de pacientes con niveles normales de fosfolípido hidroperóxido 
glutatión peroxidasa (PHGPx). Los autores sugirieron que la 
PHGPx tiene un papel importante en la infertilidad masculina, 
y el tratamiento con L-carnitina podría mejorar la movilidad de 
los espermatozoides en presencia de la función mitocondrial 
normal34 (Tabla 3).

Como demuestran los estudios presentados, existe una gran 
variabilidad en los parámetros seminales estudiados después 
de la suplementación con la L-carnitina. Aunque estudios no 
controlados previos han sugerido un aumento de la movilidad 
de los espermatozoides con el suplemento con L-carnitina, al-
gunos estudios controlados y randomizados no han demostrado 
ningún aumento concluyente de la movilidad o del número de 
espermatozoides29. Estos resultados sugieren que hay muchas 
variables que pueden afectar los resultados de los estudios, 
algunas de ellas no controladas, causando divergencias. Muchos 
de estos estudios no son randomizados, ni controlados con pla-
cebo, ni de doble ciego, lo que dificulta diferenciar resultados 
realmente positivos. Además nos encontramos con estudios 
de corta durada, tamaño de muestra inadecuados, diversidad 
en los pacientes y con diversos grados de infertilidad, lo que 
dificulta su comparación.

Conclusiones

La infertilidad masculina es una enfermedad de etiología 
multifactorial. Diferentes estudios han observado que el trata-
miento con L-carnitina en cantidades diarias de 2-4 g es útil para 
reducir la infertilidad masculina, especialmente idiopática. La 
suplementación de L-carnitina puede considerar-se de carácter 
preventivo y terapéutico, actuando como un buen complemento 
para mejorar técnicas como la inyección intracitoplasmática o 
tratamientos de reproducción asistida. Los estudios presentados 
sugieren un creciente interés del uso de la L-carnitina como un 
agente terapéutico en la infertilidad masculina. A pesar del nú-
mero de estudios ya realizado, la ausencia de efectos adversos, 
y la biodisponibilidad satisfactoria, se necesitan más estudios 
clínicos con humanos en cohortes grandes y con el máximo de 
variables controladas, para demostrar toda la eficacia, la segu-
ridad y la dosis ideal de la suplementación de la L-carnitina para 
mejorar los parámetros seminales y los resultados de embarazo 
en tratamientos para la infertilidad masculina, pues aún existen 
divergencias entre resultados.
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Sesión SENC-GLANC en el marco del 20º Congreso Internacional  de 
Nutrición  IUNS-2013. Granada (España) 16 de septiembre de 2013
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Coincidiendo con el Congreso Internacional de Nutrición (ICN) que 
congregó en Granada a más de 4000 profesionales de la nutrición, la 
salud y las ciencias de la alimentación de todo el mundo, el pasado 16 
de Septiembre tuvo lugar una sesión de trabajo de la SENC y su Grupo 
GLANC. En la jornada, coordinada por Marcela Leal de la Universidad 
Maimónides (Argentina), participaron 75 profesionales Iberoamerica-

Grupo Latinoamericano de Nutrición Comunitaria (GLANC)

nos y se abordaron temas como el coaching nutricional en la práctica 
profesional con la colaboración de Mari Lourdes de Torres Aured o 
la evidencia científica en la elaboración de guías alimentarias con 
contribuciones de Carmen Pérez Rodrigo y Lluis Serra-Majem. En un 
ambiente cordial y distendido se presentaron propuestas de colabora-
ción en proyectos comunes. 
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Las Palmas de Gran Canaria, Septiembre 2013

Estimados amigos y colegas:

Como continuación del trabajo que empezamos en Barcelona en 2006, me complace 
informarles de que el III Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública WCPHN 2014 
se celebrará en Noviembre de 2014 en Las Palmas de Gran Canaria - España. 

El Congreso se centrará en el tema: 
Nutrición y Salud Pública: El núcleo de la cooperación internacional para el desa-
rrollo – Llegando juntos.

En esta edición, el programa del WCPHN comienza con varias actividades “Pre -Con-
greso“ que se realizarán los días 7-9 de noviembre de 2014 en Banjul y otras áreas 
de Gambia.

La sesión de apertura tendrá lugar el 9 de Noviembre de 2014 en el Auditorio Alfredo 
Kraus de Las Palmas de Gran Canaria, y continuará los días 10 y 11 de Noviembre con 
el programa científico.

Las Islas Canarias será el lugar para establecer este vínculo entre el mundo en de-
sarrollo y los países del primer mundo para ayudar a llenar los fallos nutricionales y 
planificar adecuadamente una transición nutricional desde las deficiencias hacia una 
dieta equilibrada. Con nuestro esfuerzo conjunto trabajamos para lograr un mejor 
futuro para la nutrición en salud pública, trabajando desde el nivel local al global.

Las principales áreas que se tratarán serán las siguientes:

– Avanzando en las Alianzas Internacionales Público-Privadas para la Salud

– Nutrición y Bienestar

– Reforzando y armonizando la capacitación en nutrición comunitaria para abordar las deficiencias nutricionales existentes

– La nutrición como un proceso alimentario cultural y sostenible

– Nutrición y seguridad alimentaria: Éxitos y Desafíos Emergentes

Como dice un proverbio africano  “Si quieres ir rápido, camina solo, si quieres ir muy lejos, camina unido”.

Me gustaría darle la bienvenida al Congreso e invitarle a participar en este evento.

Con mis mejores deseos,

Lluis Serra-Majem, MD, PhD
Presidente III WORLD CONGRESS OF PUBLIC HEALTH NUTRITION.
7 - 11 November 2014.  Banjul, Gambia & Las Palmas de Gran Canaria, Spain.
Professor of Public Health and Director of the Research Institute of Biomedical Health Sciences at the ULPGC. 
Chairman of the NGO Nutrition Without Borders.
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Ama tu vida

Los benefi cios de las aguas minerales naturales carbónicas 
en los procesos digestivos
Dr. José M. Balibrea
Unidad de Cirugía Endocrino-Metabólica y Bariátrica. Hospital Vall d’Hebron (Barcelona)
Profesor Asociado de Cirugía. UAB.

Vichy Catalán

L
a relación entre los alimentos y todo aquello que 
acontece en el tubo digestivo es obvia. Somos aque-
llo que comemos y somos aquello que bebemos. Del 
mismo modo, podemos sanar o enfermar en función 
de aquello que ingerimos. A menudo se olvida que el 
aparato digestivo, más allá de un lugar de tránsito 

y eminente función absortiva, es un sistema absolutamente vital 
donde numerosos procesos endocrinológicos e incluso neurológicos 
se inician. Es por esto que la enfermedad que asienta en el tubo 
digestivo suele ir más allá y tiende a manifestarse en mayor o 
menor grado a nivel sistémico en casi todas sus formas.

Las enfermedades del tubo digestivo más frecuentes no siempre 
son las de peor pronóstico, pero sí las más incapacitantes. En ese 
sentido, no siempre es fácil ofrecer al paciente pautas terapéu-
ticas farmacológicas efi caces y sencillas de cumplir. Es entonces 
cuando el Médico debe recurrir en modifi caciones dietéticas. Y es 
en este contexto donde las aguas minerales naturales de máxima 
calidad y concretamente aquellas del tipo carbonatado pueden 
ser de gran ayuda.

Los benefi cios del consumo de aguas minerales naturales carbóni-
cas a nivel del tubo digestivo comienzan en la cavidad oral, donde 
su aporte de fl úor y su menor capacidad erosiva del esmalte en 
comparación con otro tipo de bebidas carbonatadas las hacen 
recomendables.

La tradición popular nos indica que la ingesta de agua mineral 
natural carbónica Vichy Catalán favorece en gran medida todo el 
proceso digestivo, comenzando por aquellas fases que suceden a 
nivel esófago-gástrico. Una de las enfermedades digestivas más 
prevalentes pero además más complejas en cuanto a su fi siopa-
tología y su tratamiento es la dispepsia crónica. Se trata de un 
trastorno de muy difícil manejo en el que, sin embargo, el consu-
mo de agua mineral natural carbónica como Vichy Catalán puede 
mejorar la sintomatología, disminuyendo la sensación de plenitud 
postprandial y favoreciendo incluso el vaciamiento gástrico de 
sólidos. Yendo un paso más allá, algunos estudios experimentales 
han sugerido que el uso complementario del agua mineral natural 
carbónica en modelos de hemorragia digestiva inducida por etanol 
podría ser benefi cioso.

Las cualidades de esta agua se extienden a las primeras fases 
de la digestión, contribuyendo de manera positiva a la secreción 
hepato-bilio-pancreática teniendo incluso efectos benefi ciosos 
sobre la absorción de lípidos y así, secundariamente, sobre el 
perfi l cardiovascular.

Finalmente, se ha observado a nivel experimental un efecto 
favorable de este tipo de aguas en modelos tanto de trastornos 
infl amatorios como de la motilidad intestinal, habiéndose incluso 

propuesto mecanismos regulatorios sobre la liberación y acción 
local de sustancias como la gastrina o la serotonina. En ese sentido, 
la administración de agua mineral natural carbónica se asoció a 
mejorías en el tránsito tanto alto como bajo aminorando cuadros de 
diarrea y estreñimiento inducidos experimentalmente en animales.

Por todo ello, es posible concluir que el consumo de agua mineral 
natural carbónica como medida complementaria puede ser bene-
fi cioso en diversos procesos digestivos. Ahora bien, la selección 
del tipo de agua debe ser rigurosa, atendiendo a criterios que 
garanticen la máxima calidad con una composición adecuada. 
Así, aguas como Malavella, del grupo Vichy Catalán, presentan 
un perfi l óptimo tanto por su composición mineral como por su pH 
y la cantidad de carbonatos aportada, para su consumo en este 
tipo de circunstancias. De este modo, su recomendación, junto 
con la pertinente prescripción facultativa del resto del tratamiento 
podría resultar en una combinación muy benefi ciosa tanto para 
pacientes como para el público general.
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Comentario de libros

Obra dirigida principalmente a estudiantes que aporta infor-
mación esencial sobre los procesos metabólicos y la nutrición. 
Incluye los aspectos más relevantes de la bioquímica para estu-
diantes de medicina, vinculados a la práctica clínica diaria. El libro 
pertenece a la serie CRASH COURSE, diseñada específicamente 
para que los estudiantes aprovechen mejor su tiempo de estudio. 
Al igual que el resto de obras de la serie, cuenta con una página 
web en studentconsult.es que incluye todos los cuestionarios de 
autoevaluación, glosario y galería de imágenes. Obras didácticas, 
atractivas que se acompañan de ilustraciones y cuadros que 
hacen los contenidos más amables.

Índice de contenidos: 

Introducción al metabolismo. Metabolismo energético I: ciclo 
ATC. Metabolismo energético II: generación de ATP. Metabolismo 
de los hidratos de carbono. Transporte y metabolismo de los lípi-
dos. Metabolismo de las proteínas. Purinas, pirimidinas y hemo. 
Homeostasis de la glucosa. Digestión, malnutrición y obesidad. 
Nutrición: vitaminas y carencias vitamínicas. Nutrición: minerales 
y oligoelementos. Valoración clínica de los trastornos metabó-
licos y nutricionales. Preguntas de elección múltiple. Preguntas 
de asociación. Respuestas a las preguntas de elección múltiple. 
Respuestas a las preguntas de asociación. Glosario. Bibliografía. 
Índice alfabético.

Crecimiento y Maduración Física. Bases para el diagnóstico y seguimiento clínico

Autores: Mercedes López de Blanco, lsabelia Izaguirre de Espinoza, Coromoto Macías de Tomei
Año de Edición: 2013
EAN: 9789806908307
Editorial: Medica Panamericana
Encuadernación: Rústica 16x 23 cm/ 304 pp
Precio: 39 € 

Describe los procesos y la variabilidad del crecimiento físico en 
el ser humano de acuerdo con su potencial genético, sus carac-
terísticas biológicas y factores ambientales. Detalla conceptos, 
términos básicos, variables de talla y peso, maduración física y 
otros elementos clave que permiten definir cuál es el crecimiento 
óptimo de los niños y adolescentes. Presenta el Diseño del Estudio 
Longitudinal del Área Metropolitana de Caracas e incluye tanto 
el análisis estadístico de las variables maduración sexual, como 
el análisis de las variables talla y peso.

La obra está dirigida a profesionales de la salud, en especial 
a médicos generales y especialistas como pediatras, endocrinó-
logos, nutricionistas, genetistas y epidemiólogos, y también a 
diplomados/graduados en nutrición y dietética y antropólogos. 

Índice de contenidos: 

Parte I. Estudios del crecimiento y la maduración física. 

Capítulo 1. Conceptos básicos del crecimiento y maduración. 
Capítulo 2. Importancia en la selección de los valores de 
referencia. 

Parte II. Metodología empleada para el estudio del crecimiento 
y la maduración física

Capítulo 3. Diseño del estudio del crecimiento y la maduración 
física. Capítulo 4. Análisis de las variables de talla y peso. Ca-
pítulo 5. Elaboración de las curvas para uso clínico. Capítulo 
6. Análisis estadístico de las variables de maduración sexual. 



186

Comentario de libros

Rev Esp Nutr Comunitaria 2013;19(3):185-186

Parte III. Talla y Peso.

Capítulo 7. Evaluación de la talla y el peso. Capítulo 8. Re-
sultados de talla. Capítulo 9. Curvas de crecimiento en tallas 
para uso clínico. Capítulo 10. Comparación de los resultados 
de talla con valores de referencia nacional e internacional. 
Capítulo 11. Resultados de peso. Capítulo 12. Curvas de 
crecimiento en peso para uso clínico. Capítulo 13. Compa-
ración de los resultados de peso con valores de referencia 
nacional e internacional.

Parte IV. Maduración Sexual.

Capítulo 14. Maduración sexual: metodología y variables. 

Capítulo 15. Maduración sexual: resultados. Capítulo 16. 
Comparación con valores de referencia nacional e inter-
nacional. 

Parte V. Aplicación Práctica: Evaluación del crecimiento y la 
maduración física.

Capítulo 17. Orientación diagnóstica y evaluación integral. 
Capítulo 18. Caso 1: retardo constitucional del crecimiento 
o maduración tardía. Capítulo 19. Caso 2: adelanto consti-
tucional del crecimiento o maduración temprana. 

Parte VI. Anexos

Obra de referencia en el campo de la nutrición, la dietética 
y salud pública confeccionada por reputados expertos inter-
nacionales, aborda en profundidad aspectos que han supuesto 
hitos históricos en la nutrición, componentes específicos y su 
integración en los sistemas biológicos, evaluación nutricional 
a lo largo del ciclo vital, nutrición en diferentes alteraciones 
clínicas y temas de salud pública y políticas nutricionales. En 
esta undécima edición aborda también el papel de la nutrición 
en la prevención de la enfermedad y temas de nutrición inter-
nacional, salud pública, el papel de la obesidad en diversas en-
fermedades crónicas, la genética y su implicación en la nutrición 
y las áreas de mayores avances científicos en la relación de la 
nutrición con la enfermedad. Incorpora nuevos capítulos sobre 
carotenoides, nutracéuticos, prebióticos y probióticos, variación 
genética, epigenética, mecanismos de señalización de nutrientes, 
consecuencias metabólicas de la restricción calórica, cirugía 
bariátrica, síndrome metabólicos, inflamación en enfermeda-
des metabólicas, inseguridad alimentaria y hambre en niños, 
intestino irritable y enfermedad diverticular, caquexia y cáncer, 
nutrición en la curación de heridas y quemaduras y programas 
de asistencia alimentaria. 

La obra se estructura en cuatro partes, subdivididas a su vez 
en secciones: 

Parte I. Componentes dietéticos específicos.

Modern Nutrition in Health and Disease

Eleventh edition 
Autores: A.C. Ross, Benjamin Caballero, Robert J. Cousins, Katherine L Tucker, Thomas R Ziegler.  
Año de Edición: 2012 (Prevista edición en español en 2014)
ISBN: 9781605474618 
Ebook: disponible
Editorial: Wolters Kluwer/ Lippincott / Williams & Wilkins
Encuadernación: Formato: Cartoné tapa dura/ 1648 pp
Precio: 179,99 USD 

Sección A: Componentes dietéticos mayores. Sección B: Mi-
nerales. Sección C: Vitaminas. Sección D: Otros componentes 
de relevancia para la salud.

Parte II. Funciones nutricionales en los sistemas biológicos 
integrados. 

Sección A: Mecanismos Nutrientes –genes. Sección B: Me-
canismos digestivos, endocrinos y neurales. 

Parte III. Necesidades nutricionales y evaluación a lo largo del 
ciclo vital y retos fisiológicos.

Parte IV. Prevención y manejo de la enfermedad. 

Sección A: Obesidad y diabetes. Sección B: enfermedades 
cardiovasculares. Sección C: Trastornos pediátricos y en la 
adolescencia. Sección D: Alteraciones del tracto digestivo. 
Sección E: Manejo nutricional en el cáncer. Sección F: Al-
teraciones del esqueleto y articulaciones. Sección G: Nutri-
ción en la cirugía y en el trauma. Sección H: Enfermedades 
neurológicas, psiquiátricas y trastornos de la conducta. 
Sección I: Otras alteraciones sistémicas. Sección J: Aditivos 
alimentarios, riesgos e interacciones nutrientes-fármacos.

Parte V: Nutrición de poblaciones. 

Sección A: Nutrición en un mundo cambiante. Sección B: 
Nutrición y rendimiento humano.
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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 (210 x 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.
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Libros

Javier Aranceta Bartrina

Hábitos psicológicos asociados al apetito: un acercamiento 
preliminar a su comprensión
José Luis López Morales, Enrique Javier Garcés De Los Fayos Ruiz

Ingesta de macronutrientes y micronutrientes en adolescentes de 
una comunidad indígena de San Luis Potosí, México
Frinné Rodríguez Ramos, Celia Aradillas-García, Fernando Díaz-Barriga, 
Aldanely Padrón Salas       

Validación de los menús escolares de acuerdo a los estándares 
recomendados
Lydia Micó Pascual, José Miguel Soriano del Castillo, Jordi Mañes Vinuesa

Cambios en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de mujeres 
afromexicanas en una comunidad rural de Oaxaca en 2007 y 2010
Elsy A. García-Villegas, Luz María Espinosa-Cortés, Soledad Ochoa-Cruz, 
Alberto Ysunza-Ogazón, Antonio R. Villa-Romero

La ingestión de L-carnitina puede reducir la infertilidad masculina
Encarna Mata González, Núria Mach

Revisión

Grupo Latinoamericano de Nutrición Comunitaria (GLANC)
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