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El año avanza y la crisis económica que nos atenaza 
parece que ha llegado para quedarse. Son cada 
vez más los países afectados de uno u otro modo 
y también aumenta el número de ciudadanos que 
padecen sus consecuencias negativas: pérdida de 
trabajo, ajustes de gastos e inversiones públicas, 
desprotección, cambio de prioridades, etc.  Las 
economías familiares se resienten y las entidades y 
organizaciones dedicadas a la acción social llaman 
nuestra atención sobre la creciente demanda de ayu-
das para la alimentación e incluso para la asistencia 
a los comedores sociales. 

Tampoco podemos dejar de lado la crisis alimen-
taria y las situaciones de hambruna que afectan a 
millones de personas en otras partes del planeta. 
El pasado 20 de junio la ONU declaró la primera 
hambruna del siglo XXI en el Cuerno de África. Se 
ponía en marcha así una macrooperación huma-
nitaria para ayudar a los más de 10 millones de 
afectados por la crisis alimentaria. La demora en la 
intervención ha ocasionado miles de muertes que 
podían haberse evitado.

Junto a esta situación, en el marco del 66º periodo 
de sesiones de la Asamblea General de Naciones 

Unidas, tiene lugar los días 19 y 20 de septiem-
bre una cumbre sobre la prevención y control de 
las enfermedades no transmisibles, con especial 
atención a las enfermedades cardiovasculares, 
el cáncer, la enfermedad pulmonar crónica y la 
diabetes. En relación con este evento, Ban Ki-
moon,  Secretario General de Naciones Unidas, 
afirmaba “La cumbre de septiembre en Nueva 
York representa nuestra oportunidad de obtener el 
compromiso internacional de que se asigne a las 
enfermedades no transmisibles la alta prioridad 
que les corresponde en el programa de desarrollo”. 
La siguiente cita a tener en cuenta será en Durban 
a finales de noviembre, la XVII Conferencia de la 
ONU sobre Cambio Climático. 

En este número centramos el interés en algunos de los 
principales factores de riesgo para las enfermedades 
crónicas más prevalentes: consumo inadecuado de 
frutas y verduras y obesidad. Maury-Sintjago y sus co-
legas presentan un sugestivo análisis del contenido de 
antioxidantes en la leche materna en grupos indígenas 
de Venezuela. Completa el número una interesante 
revisión sistemática sobre la influencia del desayuno 
en las funciones cognitivas en los más jóvenes. 

Carmen Pérez 
Rodrigo

Directora Revista 
Española 
de Nutrición 
Comunitaria
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Resumen

Fundamento: Valorar los cambios en el consumo de frutas 
y verduras de un grupo de adolescentes de 2º de ESO des-
pués de un programa de educación nutricional en el centro 
educativo donde estudian. 
Material y método: Estudio prospectivo de evaluación de 
una intervención educativa con un grupo de intervención 
formado por 150 alumnos de 2º de ESO del IES El Bohío 
de Cartagena con edades comprendidas entre 13 y 16 
años. El grupo control estaba formado por 108 alumnos 
de 2º de ESO del IES Juan Sebastián Elcano de Cartagena. 
Variables: Consumo verdura y fruta antes y después de 
seguir el programa. Cuestionario diseñado por la autora y 
validado distribuido al comenzar el curso lectivo, y en junio, 
al finalizar las clases y el programa de educación nutricional. 
Análisis descriptivo de frecuencias y test chi-cuadrado, para 
determinar la diferencia entre los porcentajes de consumo 
para cada grupo en los momentos inicial y final de los datos 
procedentes de las variables seleccionadas y comprobar 
el nivel de significación estadística entre los resultados de 
cada variable. 
Resultados: Aumento significativo del consumo en la comida 
de ensalada y verdura cocinada (17% al 29%; p= 0,011) 
y fruta (20,7% al 36,6%; p=0,02). 
Conclusiones: Este programa de educación nutricional ha 
sido efectivo respecto al consumo de frutas y verduras, 
aunque deberíamos investigar si estos efectos permanecen 
a largo plazo.

Palabras clave Adolescentes. Nutrición. Prevención y con-
trol. Educación nutricional. Educación para la salud. Dieta 
equilibrada. Estudios de intervención.

Summary

Background: To assess the changes in the consumption of 
fruit and vegetables in a group of 13-14 year olds after a 
nutritional education program, implemented at their school.
Material and methods: Prospective study to evaluate an edu-
cation program in an intervention group of 150 secondary 
students of a High School in Cartagena. Control group of 
108 students of a similar school.Variables: Consumption of 
fruits and vegetables before and after following a nutritional 
education program at school. Questionnarie, designed by the 
author and validated by the University of Murcia in 2009. 

Cambios en el consumo de fruta y verdura 
en estudiantes de 2º de ESO después de 
seguir un programa de educación nutricional 

J. Luz de Santiago 
Restoy 

Jefa del Departamento 
de Sanidad 

y Coordinadora del 
programa de Educación 

para la Salud 
en la Escuela

Instituto de Educación 
Secundaria El Bohío

Cartagena, Murcia

Correspondencia:
J. Luz de Santiago Restoy

Barriada de San Cristóbal s/n
30310 Cartagena

E-mail: luzsantiago@terra.es

Distribution at the beginning of the course, and in June, at 
the end the nutritional education program. Results analysis: 
Determination of the difference between the percentages of 
consumption for each group, using the chi- squared test, 
to check the statistical correlation between the results and 
each variable. 
Results: We observed a significant increase in the con-
sumption of salad and vegetables (17% al 29%; p= 0,011) 
and fruit (20,7% al 36,6%; p=0,02). The students who 
ate fruit at least once a day increased significantly (13% al 
88%; p<0,0001). 
Conclusions: This nutritional education program has had an 
effect, increasing the consumption of fruits and vegetables, 
although in the future, we should investigate if these effects 
will stay in place in the long-term. 

Key words: Adolescents. Nutrition. Prevention & control. 
Food and Nutrition Education. Health education. Balanced 
diet. Intervention Studies.

Introducción

En el contexto escolar, donde los alumnos pasan 
tantas horas a lo largo del día, es interesante que la 
educación nutricional se considere un elemento bá-
sico del currículo que proporcione los conocimientos 
teóricos sobre alimentación y nutrición, pero también 
que favorezca la transmisión de hábitos alimentarios 
saludables de una forma motivadora y eficaz. 

Los hábitos alimentarios son consecuencia de la 
adaptación de los seres humanos al entorno que le 
rodea y dependen de la disponibilidad y accesibilidad 
de los alimentos, lo cual condiciona drásticamente el 
consumo, y por eso es tan importante enseñar a las 
personas a ser críticas a la hora de elegir los alimentos 
que tienen más accesibles1.

Los niños y adolescentes tienden a elegir el consumo 
de sus alimentos a pesar del importante papel que 
juegan las familias y el entorno escolar. De este modo 
manifiestan su identidad y su independencia. Por eso 
es trascendental que, a medida que van creciendo y 
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haciéndose más independientes, sepan ser críticos, 
hayan adquirido un estilo de vida positivo y sean 
conscientes del alcance que tiene el seguimiento de 
una alimentación saludable para su futuro2. Además 
de la influencia genética, la educación de las prefe-
rencias alimentarias tiene un potencial importante 
en la aceptación de los alimentos y por tanto, de su 
consumo3.

Los niños y adolescentes que siguen programas de 
educación nutricional se desarrollarán mejor física 
y mentalmente, adquirirán patrones alimentarios 
saludables perdurables que los convertirá en consu-
midores responsables, futuros padres que jugarán un 
papel importante en la alimentación de sus hijos y 
miembros de una familia que serán un vínculo entre 
la misma y el entorno escolar4.

Para que no existan mensajes contradictorios, es 
importante que se impliquen la mayor parte de los 
ámbitos relacionados con los niños y adolescentes: 
familias, docentes, responsables de la cantina escolar, 
empresas que fabrican y publicitan los alimentos, 
medios de comunicación, instituciones públicas y 
asociaciones de ciudadanos, para propiciar compor-
tamientos y elecciones saludables. 

Los profesionales sanitarios también tienen un papel 
importante en este punto, pues con sus consejos, 
recomiendan, tanto a los niños como a sus familias, 
los hábitos nutricionales más adecuados, y lo que 
suponen para el bienestar de todos, de modo que 
al final, se consiga que las familias los incorporen 
al hogar5.

Rasmunssen6 confirma que son precisos los esfuerzos 
para promover el consumo de frutas y verduras du-
rante la infancia y la adolescencia con intervenciones 
que se centren en que ellos prefieran el consumo de 
estos alimentos a través de una mayor exposición7, 
juegos en los que se prueben y se adivinen las frutas8 
y mayor disponibilidad de alimentos en las escuelas9. 
Como sugiere Klepp, “para que los niños/as puedan 
comer más fruta y verdura, es importante que la 
tengan a su alcance”.

La provisión activa de frutas y verduras en el entorno 
escolar suele ser una iniciativa exitosa para aumentar 
su consumo10. Eriksen demostró la asociación entre el 
mayor acceso a las frutas y verduras de los escolares 
que llevaron a cabo un programa de educación nutri-
cional y el aumento en el consumo de los alimentos 
de este grupo11.

Por este motivo, se deberían programar actividades 
de degustación de alimentos saludables y potenciar 
la disponibilidad de los mismos enseñando a los 

niños los hábitos de la dieta equilibrada desde la 
edad más temprana para favorecer cambios sociales 
en los que comer sano sea algo bueno y bien visto 
por los demás12. 

El estudio enKid13 sobre hábitos alimentarios en los 
niños y adolescentes españoles, llevado a cabo entre 
1998 y 2000 en una población entre 2 y 24 años, 
detectó los hábitos y tendencias actuales respecto a 
la alimentación. Sobre las conclusiones obtenidas, 
se pudieron marcar los pilares para llevar a cabo 
actuaciones de promoción de la salud y educación 
nutricional, entre ellas, es muy importante trabajar 
con los estudiantes y con sus familias el desayuno 
equilibrado. 

Comprender las preferencias de los niños y como 
cambian con el tiempo es fundamental para planifi-
car programas de educación nutricional eficaces que 
tengan resultados exitosos. 

En este trabajo se han evaluado los cambios en el 
consumo de frutas y verduras de un grupo de ado-
lescentes de 2º de ESO después de un programa de 
educación nutricional en el centro educativo donde 
estudian.

Material y método

Se ha realizado un estudio de evaluación de un 
programa de educación nutricional aplicado en un 
colectivo adolescentes, alumnado de 2º curso de 
la ESO en el IES El Bohío, de Cartagena (Murcia). 
Se utilizó como grupo control el alumnado de 2º 
de ESO del IES Juan Sebastián Elcano, también de 
Cartagena (Murcia).

Muestra
Grupo de intervención: Un total de 150 alumnos de 
2º curso de la ESO del IES El Bohío, de Cartagena 
(Murcia) distribuidos en siete grupos, de los cuales, 
82 eran varones y 68 mujeres. De éstos, 145 perma-
necieron hasta el final del programa. Los motivos por 
los que no participaron fueron la falta de asistencia, 
el abandono de la enseñanza al llegar a los 16 años, 
o el traslado a otro centro educativo durante el curso.

Grupo control: Un total de 108 alumnos alumnado 
de 2º de ESO del IES Juan Sebastián Elcano, tam-
bién de Cartagena (Murcia), de los cuales, 65 eran 
varones y 43, mujeres. De estos, 98 respondieron 
al cuestionario a final de curso. Las causas de aban-
dono son similares a las del IES El Bohío, falta de 
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asistencia, abandono o cambio de centro educativo 
durante el curso.

Material
Previamente al desarrollo del programa se realizó un 
análisis de las necesidades, hábitos, preferencias y 
frecuencia de consumo de los alimentos en la pobla-
ción sobre la que se iba a actuar. Para ello elaboramos 
un cuestionario administrado con carácter anónimo 
y voluntario que incluía preguntas sobre el consumo, 
hábitos y conocimientos relacionados con la alimen-
tación de los encuestados. Al finalizar la intervención 
se aplicó de nuevo el mismo protocolo de estudio.

Intervención: se abordó el proyecto desde distintos 
ámbitos:

– Profesorado: Se diseñaron actividades de tutoría 
con las que se pretendía implicar al profesorado 
del centro, especialmente a los tutores y tutoras 
del alumnado al que se dirigía el programa.

– Alumnado: Se potenció la formación e impli-
cación del alumnado de los ciclos formativos 
de Sanidad del instituto para que diseñaran y 
pusieran en marcha su parte del proyecto, que 
consistió en planificar actividades de información 
y motivación cuyo objetivo fuera favorecer el 
consumo de frutas y verduras, así como de una 
dieta equilibrada en general. 

– Familias: Involucrando al AMPA del centro en el 
programa de charlas sobre Hábitos Saludables 
de la Escuela de Padres del Ayuntamiento y ela-
borando folletos informativos que se repartieron 
entre los padres y madres el día de la entrega 
de notas en cada evaluación.

– Responsable de la cantina: Con el fin de dismi-
nuir la venta de productos de bollería industrial 

y de dulces y golosinas, a favor de los bocadillos 
y productos naturales, en espera de la normativa 
de la Consejería de Sanidad respecto al consumo 
de golosinas y bollería industrial en los centros 
educativos. 

– Administraciones: El centro participó en el Plan 
de Educación para la Salud en la Escuela de las 
Consejerías de Educación y Sanidad de la Región 
de Murcia, del cual la autora es la coordinadora 
en el IES El Bohío. 

– Expertos: Médicos docentes del centro han 
impartido charlas al alumnado destinatario del 
programa. Asimismo, desde la Concejalía de 
Educación del Ayuntamiento, se ha contado con 
la participación de expertos y personal sanitario 
para impartir charlas a los padres y madres de 
los alumnos de 2º de ESO. 

Análisis de resultados
Análisis descriptivo de frecuencias y test chi-cuadra-
do, para determinar la diferencia entre los porcentajes 
de consumo para cada grupo y los momentos inicial 
y final de los datos procedentes de las variables 
seleccionadas y comprobar el nivel de significación 
estadística entre los resultados de cada variable.

Resultados

Se observó un aumento del consumo de ensalada y 
verdura cocinada durante las comidas de 11,7 pun-
tos porcentuales en los destinatarios del programa, 
mientras que en el grupo control el aumento fue de 
2,1 puntos porcentuales.

En los alumnos del IES El Bohío, el porcentaje de 
consumo de ensalada o verdura cocinada durante las 
comidas pasa del 17% al 29%; p= 0,011, mientras 
que en el grupo control aumenta del 14% al 16% 
(Figura 1).

Respecto al consumo de verdura en la comida y la 
cena, observamos que no hay gran diferencia entre 
los dos grupos, pues el incremento en el porcentaje 
de alumnos que toman ensalada o verdura cocinada 
en la cena es semejante (3 pp) en el grupo ensayo y 
el control (Figura 2).

Los alumnos que toman fruta en las comidas au-
mentan significativamente en los destinatarios del 
programa, aumentando 15,9 puntos porcentuales, al 
aumentar de un 20,7% al 36,6%; p= 0,002, mien-
tras que en el grupo control se observa un aumento 
de 1,6 puntos porcentuales (Figura 3).Figura 1. Toman ensalada o verdura en la comida p=0,011   
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También hay un aumento de 18 puntos porcentuales 
en el porcentaje de alumnos que consumen fruta en 
la cena respecto al grupo control, pasando del 11% al 
29%; p= <0,001, mientras que en el grupo control 
se observa una disminución de 6 puntos porcentua-
les, pasando del 17% al 11% (Figura 4).

En definitiva se observa un aumento de 75 puntos 
porcentuales del consumo de, al menos, una pieza de 
fruta al día, pasando del 13% al 88%; p < 0,0001, 
mientras que en el grupo control, apreciamos una 
disminución de 42 puntos porcentuales (Figura 5).

Discusión

En general, las intervenciones de educación nutricio-
nal suelen tener un relativo éxito pero está demos-
trado que la mayoría alcanzan un éxito moderado 
al mejorar por lo menos el consumo de frutas y 
verduras14.  

Hay una relación significativa entre los niños y ado-
lescentes a los que les gusta o disgusta el consumo 
de fruta y verdura con el consumo habitual de estos 
alimentos. Por tanto, en las estrategias dirigidas a 
mejorar la aceptación de este grupo de alimentos, 
debe ser considerado el hábito de su consumo como 
pilar importante cuando se diseñan intervenciones 
educativas orientadas a promover el consumo de 
frutas y verduras entre los niños y los jóvenes15. 

Si queremos que los escolares, al llegar a la edad 
adulta, tengan unos hábitos alimentarios saludables 
de acuerdo con la cultura de su zona geográfica y 
que estos estén influidos por sus propios gustos y 
los de su familia, hay que “darles a conocer” los 
alimentos. Los hábitos alimentarios de cada zona 
hacen que se cocine de distintas maneras en cada 
entorno familiar y social. Si los niños no conocen los 
alimentos, difícilmente podrán elegirlos a la hora de 
mostrar sus preferencias. Este es el motivo por el que 
debemos hacer un esfuerzo desde todos los ámbitos 
relacionados con ellos para que sean bien educados 
nutricionalmente.

Cuando los niños llegan a los 11 o 12 años, los há-
bitos alimentarios ya están instaurados y empiezan a 
decidir sobre lo que quieren comer. En ese momento, 
es mucho más difícil corregir los errores acumulados 
a lo largo de los primeros años16.

En el programa que hemos llevado a cabo se ha in-
sistido mucho en la importancia de tomar una ración 
al día de verdura cruda y otra cocinada y, al menos, 
dos piezas de fruta. 

Figura 2. Alumnos que comen y cenan ensalada o verdura   

Figura 3. Alumnos que toman fruta en las comidas. p= 0,002      

Figura 4. Consumo de fruta en la cena. p< 0,0001

Figura 5. Alumnos que toman fruta una vez al día. p<0,0001
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Se diseñaron actividades de tutoría con las que se 
pretendía implicar al profesorado del centro, especial-
mente a los tutores y tutoras del alumnado al que se 
dirigía el programa, ya que ellos eran colaboradores 
imprescindibles a la hora de transmitir la información, 
motivar los cambios de hábitos y acompañar al alum-
nado en las actividades planificadas por el equipo 
coordinador del programa, así como para llevar a 
cabo otras actividades de competencia social con su 
alumnado. Al tratarse de actividades de tutoría, se 
consigue que alcance al máximo de alumnado, con 
la atención personalizada que es posible alcanzar en 
esas horas de tutoría. 

Según los resultados expuestos, podemos concluir 
que hemos obtenido resultados ligeramente positivos 
respecto al consumo de estos alimentos. Al final del 
programa vemos que el consumo de ensalada ha 
aumentado un 18,75%, el consumo de verduras co-
cinadas aumenta un 59,26% y el consumo de fruta 
aumenta un 78,8 %. La media de estos porcentajes 
es de 52,26% de consumo de fruta y verduras en 
los alumnos que han seguido el programa. Resultan 
cifras superiores a las mencionadas por Pomerleau 
después de llevar a cabo su programa de educación 
nutricional (aumento de consumo de fruta y verdura 
del 47%). Los datos del grupo control son inferiores 
a los obtenidos en el resto de grupos.

Llama la atención el gran aumento del consumo de 
verdura en nuestros destinatarios. Se trata de un 
cambio dentro de porcentajes de consumo bajo de 
este alimento, pues al principio solo el 17% tomaba 
verdura en la comida, y al final del programa ha au-
mentado al 29%, mientras que en el grupo control se 
ha mantenido en proporciones muy bajas, parecidas 
a las iniciales. 

Si comparamos estos datos con la ENS17 y la 
Consejería de Sanidad de la Región de Murcia18, 
vemos que al final del programa se asemejan al 
porcentaje descrito para el consumo de verduras 
y hortalizas diario (29,53% y 25,1% respecti-
vamente). 

Asimismo, este porcentaje de consumo es semejante 
si comparamos nuestros resultados con los datos a 
nivel nacional obtenidos por Serra Majem19, en que 
el consumo de verdura diario en los adolescentes es 
del 26,7%.

Según el HBCS 200620, en España, el 35% de las 
chicas y el 30% de los chicos estudiados consumen 
fruta a diario. En nuestro grupo, sin distinguir género, 
hemos observado que el 36,6% de los alumnos de 
2º de ESO toman fruta a la hora de la comida al 

final del programa, lo cual ha supuesto un aumento 
significativo en la ingesta de este alimento, mientras 
las variaciones en el grupo control son mínimas 
observándose un porcentaje de consumo de 17% al 
final del curso.

Observamos un aumento significativo en el consumo 
de frutas diario por parte de nuestros destinatarios, 
muy diferente de la disminución de los alumnos del 
grupo control. En nuestros alumnos de la ESO apre-
ciamos un aumento significativo (p< 0,0001). Al 
final del programa, el 88% de los alumnos consumen 
fruta al menos una vez al día.

Al final del curso hemos tenido éxito al conseguir 
ese aumento en el consumo de frutas, aunque no 
sabemos si este cambio de actitud se prolongará en 
el tiempo, o estará directamente relacionado con el 
seguimiento del programa. 

Los porcentajes finales de alumnos con este hábito 
se asemejan a los que describe la Encuesta Nacional 
de Salud 2006, en que el 61,05% de los niños entre 
5 y 15 años toman fruta al menos una vez al día. 

Debemos tener en cuenta que nuestros alumnos 
son adolescentes, con lo que es significativo que, a 
pesar de que se encuentran en un momento de sus 
vidas en que es frecuente que dejen de tomar este 
alimento, no solo no ha disminuido su consumo, sino 
que ha aumentado.

Como vivimos en la Región de Murcia, al consultar 
nuestros resultados respecto al consumo de fruta 
diaria con los hábitos de los escolares de nuestra 
Región, nos encontramos que nuestros alumnos, 
aunque están por encima de los niveles generales 
descritos en este estudio, se acercan al porcentaje 
obtenidos en dicho estudio (70,5%).

Teniendo en cuenta todos estos datos, podemos decir 
que al final del programa hemos obtenido unos niveles 
de consumo diario de fruta un poco por encima de 
los descritos para los escolares murcianos, si bien el 
dato más llamativo es el aumento que ha sufrido este 
hábito a lo largo del programa.

Antes del programa, nuestros destinatarios se 
ajustaban a la afirmación de Muñoz, Krebs-Smith 
et al de que en los países occidentales, la mayor 
parte de la población, incluyendo a los niños y 
adolescentes, toma mucha menos fruta y verdura 
de la recomendada21, pero una vez finalizado, nos 
hemos encontrado con que nuestros destinatarios 
han aumentado considerablemente el consumo de 
fruta y verdura hasta niveles aceptables, aunque 
no los óptimos.
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Conclusiones

– Después del programa de educación nutricional 
hemos detectado una mejora significativa en el con-
sumo de fruta y verdura, especialmente en la fruta, 
lo cual también se adecua a otras publicaciones 
consultadas a nivel local, nacional e internacional. 
En general, son los logros más frecuentes en este 
tipo de programas, tal y como hemos comprobado 
en publicaciones de otros autores.

– Este programa no incluye el diseño de actividades 
transversales en las distintas materias. Pensamos 
que si a las actividades de tutoría y a los progra-
mas diseñados por los formadores, le añadimos 
esta otra actuación desde el centro, se implican 
más profesores y por tanto, repercutiría más en 
los alumnos.

– Debemos investigar para encontrar la forma de ac-
ceder e implicar a las familias y de interesarlas en 
este tipo de programas, pues hemos comprobado 
que, a medida que los niños crecen, los padres 
pierden interés por la alimentación de sus hijos.
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Resumen

Fundamentos: Los estudios de costes de obesidad en la re-
gión europea y España son escasos y, presentan limitaciones 
metodológicas en la estimación. El objetivo es describir los 
indicadores utilizados en los artículos científicos para estimar 
los costes directos de la obesidad (CDO). Sus resultados 
podrían ayudar en la comprensión de esas limitaciones
Métodos: Revisión bibliográfica de variables utilizadas para 
estimar CDO entre enero 1990 y febrero 2010. Búsqueda 
estructurada en bases de datos: PUBMED, SCOPUS, NSH-
Economic-Evaluation-Database, Cochrane-Plus, IME, y 
estrategia bola de nieve con inclusión de literatura gris, por 
la escasez de los CDO en la literatura científica. Ecuación 
de búsqueda: “Cost of illness” AND “Health care cost” AND 
“Obesity”. Criterios de inclusión: estudios de CDO en ingles/
español publicados en cualquier lugar geográfico. País, indi-
cadores CDO, comorbilidades, fuentes de información (FI) 
(Pública/Privada) y coste estimado constituyeron variables 
del estudio. Se realizó un análisis descriptivo.
Resultados: De los 429 estudios identificados, 27 cum-
plieron los criterios de inclusión. Hospitalización (70,4%), 
Fármacos y Atención-Primaria/Ambulatoria (66,7%), y 
otras-pruebas (25,9%) son los indicadores de mayor fre-
cuencia encontrados para estimar los CDO. Del total de 
las FI consultadas, 79,2% son públicas y 16,7% privadas. 
Los valores del CDO oscilan entre 0,6-1,2% y 8,2-9,8% 
del gasto sanitario.
Conclusiones: La estandarización de metodologías (qué se 
mide y cómo) para estimar los CDO es una prioridad en la 
Unión Europea para la formulación de las políticas públicas. 
Hecho que pueden limitar la actualización y reproducibilidad 
de los CDO. 

Palabras clave: Costes de la enfermedad. Costes de atención 
en salud. Obesidad.

Summary

Rationale: The cost studies of obesity in the European region 
and Spain are few and have methodological limitations in 
the estimates. The objective of this study is to describe the 
indicators used in scientific papers to estimate the Direct 
Costs of Obesity (DCO). Their findings could help in the 
understanding of these limitations.
Methodology: A literature review of variables used for DCO 
between January 1990 and February 2010. We conducted 
a structured Search in databases: PUBMED, SCOPUS, NSH-
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Economic-Evaluation-Database, Cochrane-Plus, IME and 
snowball strategy, including gray literature, because there 
are few scientific studies of the DCO. Search equation: “Cost 
of illness” AND “Health care cost” AND “Obesity.” Inclusion 
criteria: studies of DCO in English / Spanish published in any 
country. Variables: country, DCO indicators, comorbidities, 
sources of information (SI) (Public/Private), and estimated 
costs. We performed a descriptive analysis.
Results: 27 of the 429 identified studies met the inclusion 
criteria. Hospital (70.4%), Drug and Primary Care/outpatient 
(66.7%), and others, testing (25.9%) are the indicators 
found for estimating the DCO. Total source of information 
observed, were 79.2% public and 16.7% private. The 
value of DCO is between 0.6 to 1.2% and 8.2 to 9.8% of 
health spending.
Conclusions: The standardization of methodologies (what 
and how) for estimating the DCO are a priority in the Eu-
ropean Union for the formulation of public policy. This fact 
may limit the update and reproducibility of DCO.

Key words: Cost of illness. Health Care Cost. Obesity.

Introducción

Siendo la obesidad un problema de preocupación 
actual de Salud Pública en la región europea espe-
cialmente porque los sistemas sanitarios afrontan 
altos costes sanitarios y económicos, se desconoce sin 
embargo, la carga económica real por inconsistencias 
metodológicas en su estimación1-3. En una revisión 
sistemática, Müller-Riemenschneider, et al. (2008), 
concluyeron que la carga económica de la obesidad 
oscila entre el 0,09%-0,61% del producto interno 
bruto (PIB) de cada país, y constituye el gasto en 
asistencia sanitaria de hasta 10,4 billones de euros. 
En la revisión, se expone que los estudios no utili-
zan datos actualizados, y que no son comparables 
entre los países de Europa Oriental o de los nuevos 
Estados Miembros de la Unión Europea (UE). Sin 
embargo, este aspecto parece ser un requerimiento 
para cuantificar el impacto económico de la epidemia 
de la obesidad, y para considerar los costes directos 
e indirectos en la sociedad en su conjunto. Por tanto, 
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es necesario planificar y poner en marcha estudios 
con rigor metodológico para investigar este problema 
en todos los países europeos4.

En España, llama la atención que a pesar de que la 
prevalencia de obesidad aumentó en términos abso-
lutos entre 1987 y 2006 (Hombres: 8,7% y Mujeres: 
7,3%)5, la información más actualizada sobre los 
costes sociales y económicos de la obesidad data del 
año 19956. Esto muestra la necesidad de actualizar 
los datos de costes de la obesidad mediante nuevos 
estudios, por el impacto que supone en la salud de 
las personas y en el uso de recursos que representa 
la obesidad y sus enfermedades atribuibles4. En el 
estudio español de 1995, existen algunas limitacio-
nes metodológicas que dificultan la comparación con 
los estudios sobre costes de obesidad realizados en 
otros países. Específicamente en los costes directos 
que de acuerdo a la definición, son aquellos que 
generan el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de los pacientes obesos6-8, requieren de una recogida 
selectiva de indicadores. De hecho, los costes reales 
de la obesidad muestran gran variación debido a las 
diferencias metodológicas en cómo y qué se mide9. 
Consideramos que una revisión de la literatura ayuda-
ría a conocer cuáles son los indicadores y la proceden-
cia de las fuentes de información que se utilizan en 
los estudios internacionales, para estimar los costes 
reales directos de la obesidad. Y si estos servirían de 
orientación para adaptarlos al caso español.

El objetivo del estudio es describir las características 
metodológicas de los indicadores utilizados en artícu-
los científicos relacionados con los CDO.

Material y métodos

Estudio descriptivo de revisión bibliográfica, sobre 
los indicadores que los estudios utilizan para estimar 
los CDO, en el ámbito internacional, entre enero de 
1990 y febrero de 2010.

Se realizó una búsqueda de la literatura científica en 
6 bases de datos, relacionadas con temas sanitarios 
y económicos; y no científica (mediante literatura 
gris) de acuerdo al objetivo del estudio: MEDLINE 
(usando PUBMED), NSH Economic Evaluation Da-
tabase, Biblioteca Cochrane Plus, Scopus, Embase e 
IME. También se han obtenido documentos a través 
de estrategia bola de nieve y artículos de la revista 
española de economía de la salud (ReES). 

En España hay pocos estudios científicos relacio-
nados con los CDO, por lo que hemos justificado la 
necesidad de incluir documentos de literatura gris, 

que permita un amplio análisis documental, como lo 
consideran otros estudios10.

Los artículos seleccionados para la revisión biblio-
gráfica deben cumplir los siguientes criterios de 
inclusión:

– Estudios de costes económicos directos de la 
obesidad, en relación al coste sanitario total y 
costes atribuibles a la obesidad.

– Estudios primarios sobre análisis económico 
y estudios sobre modelos de salud-económica 
disponibles como artículos de texto completo y 
resúmenes.

– Publicaciones entre enero de 1990 y febrero de 
2010.

– Publicados en ingles y/o español

– Publicados en cualquier país

Se excluyeron estudios relacionados con costes 
económicos indirectos, definidos como la pérdida 
productiva debida a la mortalidad prematura y a la 
incapacidad temporal e invalidez permanente que se 
produce a causa de la obesidad6,8, por no ser el ob-
jeto de estudio. También estudios de coste-beneficio 
por tratarse de estudios económicos que comparan 
distintos tipos de intervenciones para el tratamiento 
de la obesidad. Finalmente se excluyeron los estudios 
de costes correspondientes a otras patologías. 

Los estudios se revisaron en función de las siguientes 
variables descritas en la Tabla 1. Estas son:

– País: Identificada de acuerdo a la zona geográfica 
de donde proceden los resultados de estudio. El 
propósito de esta variable es lograr comparar las 
variables del CDO procedente de los diferentes 
países y España.

– Indicadores utilizados en los CDO: Los costes 
directos de la obesidad se definen como aquellos 
ítems que encierran el diagnóstico, tratamiento 
y vigilancia de las persona obesas, como son la 
hospitalización, farmacológicos, entre otros6-8.

– Comorbilidades: Son las enfermedades asocia-
das a la obesidad como pueden ser, la diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, enfermedades 
musculoesqueléticas, infarto y accidentes cere-
brovasculares entre otras.

– Fuentes de Información (FI): De los datos para 
estimar los CDO que cada estudio utiliza. Estas 
FI pueden ser públicas (libre acceso y gratuito a 
los datos que contiene) o privadas (acceso res-
tringido previo pago). Una fuente de información 
procedente del sector público facilitará el acceso 
a los datos.
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– Coste estimado: son los datos cuantificados de 
los CDO reportado en cada artículo. La unidad 
de medida es la disponible en cada publicación. 
(€ u otra moneda) y el porcentaje (%) en el gasto 
sanitario cuando el articulo lo especifique.

En la estrategia de búsqueda, se establecieron pa-
labras clave teniendo en cuenta los descriptores del 
Medical Subjects Headings (MeSH) para localizar 
artículos que según los criterios de inclusión, estén 
relacionados con el trabajo de investigación. Se utilizó 
“Cost of illness” AND “Health care cost” AND “Obe-
sity”, como ecuación de búsqueda. Se recuperaron 
todos aquellos artículos y documentos que disponían 
de resumen y texto completo, mediante acceso libre, 
compra y/o préstamo interbibliotecario.

Para evaluar la clasificación del tipo de variables de 
CDO reportados en los artículos científicos, se realizó 
una identificación de las variables de estudio relacio-
nadas con el país, indicadores utilizados, fuente de 
información y costes estimados.

Para la interpretación y análisis de los resultados en 
la determinación de los indicadores y de las comorbi-
lidades, se describió el nombre del indicador tal cual 
aparece en el artículo científico. Para el análisis de las 
FI, se utilizó la plataforma de Google para identificar 
si estas FI eran de acceso público o privado, o si 
estaban disponibles o no. Finalmente, se realizó un 
análisis descriptivo.

Resultados

Se identificaron 429 publicaciones en la búsqueda 
de la literatura, de las cuales, 27 cumplieron los 
criterios de inclusión. Las razones de exclusión del 
resto de artículos fueron las siguientes: 4 artículos 
estaban escritos en idiomas diferentes al inglés y/o al 
español, 94 no estaban relacionados con los costes 
directos de la obesidad, 308 artículos trataban sobre 
aspectos de prevalencia, morbilidad y mortalidad, 
37 trataban aspectos sobre coste-eficacia o coste-
efectividad y 53 artículos analizaban el coste de 
otras patologías. 

La Tabla 1 describe, las variables utilizadas para la 
estimación de los CDO en los 27 estudios internacio-
nales incluidos en el estudio. Variables relacionadas 
con: país, año, indicadores, comorbilidades, fuente 
de información y costes estimados.

En la columna 2 se especifica el país donde se han 
estimado los CDO. Los estudios proceden de Estado 
Unidos (n=6), Suecia (n=3), España (n=2), Canadá 

(n=2) y Francia (n=2). Se encontró un estudio en 
cada uno de los países de Alemania, China, Suiza, 
Italia, Irlanda, Reino Unido, Países Bajos y Japón. 
Además se obtuvieron tres estudios de revisión co-
rrespondientes a estudios de coste de Europa (n=2) 
y uno de Estados Unidos, además de un estudio de 
literatura gris (España).

La columna 3 describe las variables relacionadas con 
los indicadores de los costes directos y los ítems que 
se miden en cada uno de los indicadores. Estos indi-
cadores fueron agrupados en 4 según su definición 
operativa y análisis de coste:

– Hospitalización2-4,6,11-26. El indicador se refiere 
al promedio del coste por día del hospital 
(personal del hospital, servicios prestados, 
enfermedad atribuible a la obesidad), basando 
el cálculo en GRDs (grupos relacionados con el 
diagnóstico). 

– Fármacos1-4,6,11-16,20,25-31. Definido como precio 
por unidad, recetada, dispensada por el médico 
o especialista. 

– Atención Primaria o ambulatoria2,4,6,11-20, 

22,25,26,30,32. Estimación media de los gastos 
medios por consulta a especialistas del campo 
sanitario (especialidades médicas, enfermería, 
dietistas-nutricionistas), 

– Otras pruebas3,4,6,11,13,24. Se incluyen precios 
unitarios de pruebas biológicas, de imagen, 
rehabilitación, gasto particular de la persona.

Los resultados muestran que entre los indicadores 
utilizados en los estudios para estimar los CDO es-
tán: 70,4% en Hospitalización (n=20), 66,7% en 
Fármacos (n=18), 66,7% en Atención-Primaria o 
Ambulatoria (n=18) y un 25,9% en Otras Pruebas 
(n=6). Las principales comorbilidades incluidas para 
estimar los CDO, según clasificación internacional de 
enfermedades (CIE-9), están: Diabetes mellitus tipo 
2 (n=16) y enfermedades cardiovasculares (n=16) 
y cálculos biliares(n=5). En menor proporción la em-
bolia pulmonar y diferentes tipos de cáncer (próstata, 
endometrio, colon, entre otros) como se describe en 
la columna 4 de la Tabla1. 

Se encontró que un 79,2% de las FI eran públicas, 
el 16,7% eran privadas y el 4,2% se desconocía. 

En la columna 6 presenta el coste total estimado 
del gasto sanitario de los CDO. Se observa falta de 
homogeneidad en la unidad de medida de los costes, 
siendo el euro (n=9) y el dólar (n=9) las monedas 
de mayor uso, sin embargo se utilizan otras monedas 
dependiendo del país de procedencia del estudio 
(n=7). Esto hace complejo la interpretación de los 
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resultados. Por otro lado, hay mayor gasto sanitario 
en aquellos estudios que incluyen un mayor número 
de indicadores2,4,15,24, en contraste con aquellos 
que analizan únicamente un indicador, como el 
gasto farmacéutico. El valor total del gasto sanitario 
especificado en porcentaje (%) también muestra 
heterogeneidad en la información, siendo un dato 
que se omite en la mayoría de los artículos (n=18). 
El % del gasto sanitario en los demás artículos 
(n=9) varia dependiendo de si el dato incluye los 
costes directos e indirectos en su conjunto (n=2), 
de aquellos que encierra solo datos de los costes 
directos (n=7). Solo un estudio (español), estima el 
gasto sanitario de la obesidad (6,7%). incluyendo los 
costes directos e indirectos en su conjunto6. Dato que 
no es comparable con el resultado del otro estudio4, 
que mide el % de gasto sanitario en % del producto 
interior bruto. Y los valores del COD oscilan entre 
0,6-1,2%11 y 8,2-9,8%21 del gasto sanitario. A pesar 
de ello, hay dificultad también en la interpretación 
del dato porque en algunos estudios28,29, la unidad 
de medida se refiere al %-persona/año.

Discusión

El estudio muestra que la literatura científica reporta 
escasos estudios de costes directos de obesidad 
(CDO), siendo Estados Unidos el país donde más 
estudios se han hallado. La mayor limitación de tipo 
metodológico que se ha encontrado, ha sido la falta 
de homogeneidad en el tipo y número de indicadores 
utilizados para la estimación de CDO, es decir, qué 
se mide y cómo se mide. Esto justifica la variabili-
dad en la estimación de los costes reales directos 
de la obesidad entre los estudios. En este sentido, 
los indicadores presentes con mayor frecuencia en 
la revisión han sido las comorbilidades, fármacos y 
hospitalizaciones. Las FI son en su mayoría públicas 
(libre acceso). En algunos estudios los datos utilizados 
para estimar los CDO procedían de años anteriores, y 
en otros casos eran tomados de otro país. 

Siendo la obesidad, una epidemia que tiene que 
afrontar la salud pública tanto internacionalmente 
como en España, especialmente por los costes 
generados y los problemas de salud atribuibles a la 
obesidad, son escasas las publicaciones relacionadas 
con los costes directos de la obesidad. Estados Unidos 
es el país que mayor producción científica presenta 
en relación al tema. Sucede igual si se compara con 
otros estudios de costes relacionadas con patologías 
como hipertensión, enfermedades cardiovascula-
res, diabetes33-36, que muestran mayores estudios 

realizados por los norteamericanos. Como también 
se describe, en España la frecuencia de estudios de 
costes relacionados con otras patologías, hiperten-
sión36, enfermedad cardiovascular7,38 diabetes39,40 

es mayor si se compara con los estudios de costes 
de la obesidad, que prácticamente están ausentes: 
dos artículos relacionaron con costes farmacológicos, 
hospitalización y otras pruebas1,3. 

En relación a los indicadores usados para estimar los 
CDO, hayamos en nuestros resultados heterogeneidad 
en el tipo y número de indicadores utilizados (fár-
macos y hospitalización entre otros). Otros estudios 
muestran la misma variabilidad, hecho que justifica 
el objetivo del estudio y la metodología utilizada9. 
Sin embargo, algunos investigadores sugieren que se 
debe estimar un conjunto de factores e indicadores 
que respondan realmente a la evaluación de los cos-
tes (costes directos e indirectos), que permita tener 
una visión completa de la carga económica y de las 
consecuencias políticas y sanitarias que supone la 
obesidad en cada país. Así, si se analiza una sola 
variable, el resultado no es representativo de los 
costes directos de la obesidad4,41. 

Tres de los indicadores analizados en esta revisión han 
planteado dificultades para su clasificación: atención 
primaria, hospitalización y otras pruebas. El caso 
de atención primaria fue debido a que los artículos 
que analizaban este indicador no tenían en cuenta 
a los mismos profesionales de la salud que estaban 
implicados, en su mayoría identificaban las diferentes 
especialidades de medicina13,15,32. Dentro de la hospi-
talización se incluyen gastos de comorbilidad, factor 
relacionado con el coste, el análisis de esta variable, 
cabe mencionar que no todos los estudios incluyen 
las mismas comorbilidades. Se incluyen patologías 
que comúnmente se asocian a la obesidad como la 
diabetes, enfermedades cardiovasculares, muscu-
loesqueleticas, hipertensión6,18,28. Algunos estudios 
incluyen además de las mencionadas, otras como los 
tipos de cáncer, artrosis y depresión23. Varios autores 
argumentan que, el no incluir más comorbilidades de 
la obesidad en la estimación de los CDO, es debido 
posiblemente, a las complicaciones en la estimación 
de los costes y riesgos asociados a esta patología, 
como a la ausencia de datos13,18,31. Por último, el in-
dicador “otras pruebas” se construyó como resultado 
de la suma de variables mencionadas en los estudios; 
dichas variables no tenían una ubicación dentro de las 
anteriormente nombradas, como pruebas bioquímicas 
y rehabilitación6,13.

En referencia a la procedencia y accesibilidad de las 
fuentes de información de los indicadores utilizados, 
cabe resaltar que el uso de FI privadas podría con-
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siderarse un posible sesgo debido a la ausencia de 
datos de costes en los sistemas públicos, referido al 
acceso libre y gratuito de la información42-44.

En España, tomamos como referencia el Libro 
Blanco de 19956, en el cual el tipo y número de 
indicadores utilizados para el cálculo del gasto sa-
nitario de la obesidad pueden estar sobreestimando 
el coste. Rodriguez Caro y colaboradores 20099, 
consideran que el dato del 6,9% del gasto sanitario 
estimado para España en el estudio6, es una cifra 
sorprendentemente elevada en comparación con la 
de otros países con prevalencia similar. Los autores, 
justifican su argumento en el hecho que un 64% 
del coste total estimado corresponde a partidas de 
productos de parafarmacia, y concluyen que si se 
excluyen estos datos, las cifras de los costes sani-
tarios se situarían en un 1,7%, siendo similar al de 
otros países45. También el estudio, presenta limita-
ciones en el cálculo del indicador hospitalización, 
debido a los datos de las fracciones atribuibles a la 
obesidad fueron obtenidos de otros estudios y países 
de referencia (EEUU, Australia y Londres), como 
equivalentes a la población española. La insuficiente 
documentación y de literatura para la estimación 
de los CDO de las comorbilidades asociadas a la 
obesidad (ansiedad, depresión y cirugía mórbida) 
fueron las principales razones para que estas no 
fueran incluidas en el estudio. Por otro lado, algunos 
de los datos para construir indicadores como “hos-
pitalización” provienen de fuentes de información 
privada, lo cual dificulta la reproducibilidad del 
estudio y la actualización de la carga económica 
que representa la obesidad. 

Algunas limitaciones deben señalarse en el presente 
análisis. La revisión realizada identificó 27 estudios 
que cumplen los criterios de inclusión establecidos. 
La muestra delimitada hace difícil extraer conclusio-
nes sobre la cantidad y calidad de la investigación de 
CDO. A pesar de las limitaciones inherentes a cual-
quier trabajo de revisión, el presente trabajo descrip-
tivo contribuye en la comprensión de las limitaciones 
metodológicos sobre los indicadores estimados para 
CDO y sus FI. Se encontró limitaciones al clasificar 
las FI en el ámbito público y privado, porque en 
los estudios no se deja explicito la FI utilizada4,6,24. 
Para confirmar la FI, se revisó en la webs de cada 
institución. 

A pesar de las limitaciones encontradas, la utilidad 
que presentan estos estudios, es una herramienta 
útil, para los diseñadores de las políticas que desean 
evaluar costes de la obesidad, para poder seleccionar 
los indicadores de los costes de acuerdo a la disponi-
bilidad de las fuentes de los datos. Otros autores como 
Mc Cormick y colaboradores46, destacan la utilidad 

de estos estudios para ayudar a la reformulación de 
las políticas sanitarias. 

Como aporte de los autores de esta revisión al caso 
de España, se sugiere que de acuerdo a las fuentes 
de información disponibles actualmente, se podrían 
analizar los indicadores “Atención Primaria o Ambu-
latoria”, “Hospitalización”, “Otras pruebas” y “Fár-
macos”. Aunque con limitación en el acceso de los 
datos, pues estos preceden de fuentes de información 
privadas. Dentro del indicador hospitalización, no se 
podría obtener información referente al gasto por co-
morbilidad, ya que habría que disponer de fracciones 
atribuibles correspondientes a patologías asociadas a 
la obesidad en España, para minimizar el sesgo de la 
utilización de datos correspondientes a otros países. 

Los resultados de este estudio destacan como una de 
las prioridades, el desarrollo de un marco metodo-
lógico consistente, que se podría conseguir a través 
de un proceso de consenso entre grupos de expertos 
e investigadores, para convertir al análisis económi-
co de la obesidad en una herramienta de primera 
mano que apoye el debate y la formulación de las 
políticas nutricionales y sanitarias9. Consideramos 
que, la ausencia de metodologías estandarizadas 
(qué se mide y cómo) para estimar CDO en la Unión 
Europea, dificulta el estudio del gasto real atribuible 
a la obesidad. Específicamente, aunque España no 
carece de fuentes de información de libre acceso (pú-
blicas), las bases de datos requeridas para construir 
indicadores universales como los de Hospitalización 
y Fármacos son de acceso privado, hecho que está 
limitando la actualización de estudios de CDO. No 
existe automatización en la actualización de las 
bases de datos, lo que se agrava, con el hecho de 
la ausencia de datos para construir indicadores de 
comorbilidades asociadas a la obesidad. Por tanto, 
de donde y cómo proceden las fuentes de información 
de los indicadores costes, garantiza la fiabilidad de 
los datos y la coherencia de sus estimaciones con la 
realidad analizada. Y, permite conocer la calidad de 
la evidencia científica en la que se basan los datos.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los cambios producidos en el Índice de 
Masa Corporal, masa grasa y masa magra de los obesos que 
han asistido al programa terapéutico educativo: “Educación 
integral en grupo para control de peso”.
Metodología: Estudio de 57 pacientes obesos, con edad media 
(±DE) de 47,49 de ±11,8 años, comprendida entre los 18 
y 75 años, de los cuales un 33,3% son varones y un 66,7 % 
mujeres. Se realizaron cuatro sesiones para medir parámetros 
antropométricos, utilizando un analizador de la masa corporal. 
A los 12 meses se evalúan los resultados obtenidos.
Resultados: La diferencia entre el IMC de inicio y la final 
(p=0,016) resultó significativa. La diferencia entre la 
masa grasa de inicio y la medida media, obtuvo resultados 
significativos (p=0,001), como lo fueron los resultados de 
la primera medida y la última (p=0,001). Las diferencias 
de las medias de masa magra, no obtuvieron significación 
estadística.
Conclusiones: Los talleres de educación en grupo aplicados 
a obesos mórbidos colaboran en la disminución del IMC 
y la masa grasa, a medio plazo (un año) manteniendo la 
masa muscular.
Implicaciones prácticas: Diseñar estrategias optimizando 
los recursos resulta útil al obeso.

Palabras clave: Obesidad mórbida. Educación grupal. 
Terapéutica educacional.

Summary

Objective: To evaluate the changes produced in the body 
mass index, fat mass and lean mass, of a group of obese 
patients that participated in the therapeutic educational 
program: “Integral education in group for weight control”.
Methodology: 57 obese patients with average age 47,49 
((±SD) 11,8 years including a range between 18 and 75 years 
were studied, 33,3% men and 66,7% women. Four sessions 
to measure anthropometric parameters using an  a body mass 
analyzer repeated after 12 months to evaluate the results.
Results: The difference between the initial and the final 
BMI (p= 0,016) was significant. The difference between 
the initial fat initial and middle measurement obtained sig-
nificant results (p= 0,001), as well as between the initial 
and the final measurement (p= 0,001). Differences of the 
average lean mass did not obtained statistical significance. 
Discussion and conclusions: Group education applied to 
morbid obese contribute to the decrease of BMI and the  
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Introducción

En Andalucía un 19% de la población es obesa. La 
obesidad mórbida representa un 3,5% de los casos. 
Este proceso patológico se clasifica dentro del grupo de 
enfermedades crónicas incurables pero controlables. 
Influye en el desarrollo de factores de riesgo cardiovas-
cular1 como hipertensión, hipercolesterolemia o diabe-
tes y algunas patologías oncológicas2-5 convirtiéndose 
en un grave problema de salud pública6-8.

La problemática que padecen los pacientes con obe-
sidad es muy amplia, ya que ésta les afecta, no sólo 
en el aspecto físico, sino en el psíquico y social. El 
impacto de la obesidad va más allá del propio paciente, 
esto hace que sea una enfermedad con un importante 
impacto socio-económico, debido tanto a los gastos 
directos como indirectos que genera. El éxito de las 
acciones relativas a alimentación y salud se basa en la 
complementariedad, por este motivo se hace preciso 
que profesionales de diferente perfil trabajen en el de-
sarrollo de las estrategias más oportunas que mejoren 
la actual situación de prevalencia de la obesidad9.

El paciente es el personaje principal del proceso, 
de su cooperación depende el éxito o el fracaso del 
tratamiento. 

El tratamiento de la obesidad cuando implica cam-
bios en los hábitos de vida no suele cumplirse con 
facilidad, y menos aun cuando es un tratamiento 
prolongado en el tiempo10,11.

La educación en grupo que incluya tratamiento 
conductual y destinada a fomentar los cambios de 
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hábitos de vida ha demostrado su eficacia en dife-
rentes grupos de obesos, siendo poco estudiada en 
obesos mórbidos11.

En las consultas médicas del Servicio de Endocrinolo-
gía y Nutrición (SEN) del Hospital Universitario Reina 
Sofía de Córdoba (HURS) son estudiados pacientes 
con un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor de 40 
o 30 si existen co-morbilidades importantes12.

En el año 2008 el equipo de enfermeras educadoras 
en nutrición del HURS diseñó un programa educativo 
de enseñanza en grupo aplicado a pacientes con 
obesidad mórbida, asumiendo el reto de optimizar 
los recursos existentes y mejorar la atención ofrecida.

El objetivo del presente estudio es evaluar de forma 
retrospectiva los cambios producidos en el IMC, 
masa grasa y masa magra, de un grupo de pacientes 
con obesidad mórbida que han asistido al programa 
terapéutico educativo: “Educación integral en grupo 
para control de peso”. 

Método

Talleres de educación terapéutica
En el HURS se realizan desde enero del 2008 talleres 
de educación en grupo para pacientes con obesidad 
mórbida, dirigidos por enfermeras. La duración de 
los talleres es de doce horas y media repartidas en 
cinco sesiones. Dichos talleres se organizan con 
grupos de 20 pacientes a los que se aconseja sean 
acompañados de sus familiares. 

Metodología de los talleres: Se trabaja aplicando 
técnicas cognitivo-conductuales, intentando cubrir 
los principales déficits de conocimiento de estos 
pacientes13,14. El primer taller está dedicado al apoyo 
emocional, asertividad y autoestima. En la segunda 
sesión se trata la enseñanza del ejercicio prescrito, 
siendo ésta la parte más difícil de cumplir del tra-
tamiento integral en el obeso. Durante la tercera 
sesión se ofrece información sobre los fármacos y 
otras sustancias comercializadas como beneficiosas 
para obesidad y en la mayor parte de las ocasiones 
fraudulentas o desaconsejadas para su patología. 
En el cuarto taller se incluye la enseñanza de la 
dieta prescrita, en la que están incluidos el adiestra-
miento en técnicas culinarias, sistemas de compra y 
conservación de alimentos14-16. Estos cuatro talleres 
se realizan con una frecuencia mensual. Al finalizar 
los talleres y a los 12 meses se programan sesiones 
con la finalidad de evaluar los resultados obtenidos 
y reforzar, recordar o mejorar conocimientos. 

En cada una de las sesiones se realiza una recogida 
de datos personales, historia dietética y medición de 
parámetros antropométricos utilizando el analizador 
de la masa corporal Tanita model TBF-300 que 
permite medir compartimentos corporales y calcula 
el Índice de Masa Corporal.

Participantes

Se estudiaron 57 pacientes con obesidad de ambos 
sexos. La selección se realizó durante los 18 meses 
que van desde enero de 2008, a junio de 2009. Se 
incluyeron en el estudio a pacientes con un IMC de 
entre 30 y 60 y que han completado el programa de 
educación terapéutica en grupo, impartido por las 
enfermeras del Servicio de Endocrinología y Nutrición 
del HURS. Fue utilizado como criterio de exclusión el 
haber sido intervenido de cirugía bariátrica durante 
el estudio y también el haber faltado a dos o más 
sesiones de educación. 

Análisis estadístico

Se ha realizado un estudio observacional, longitudi-
nal, analítico no experimental con sentido retrospec-
tivo. La recogida de datos se realizó en tres fases: 
antes de la aplicación del programa, a los seis meses 
del inicio del programa y al año. 

Se creó una base de datos donde se registraron las 
siguientes variables: peso (Kg), talla (cm), edad 
(años), sexo (hombre/mujer), IMC al inicio, en me-
dio y al final del programa educativo, masa grasa y 
masa magra al inicio, en medio y al final del estudio, 
además del grado de obesidad, considerando obesos 
a los pacientes con un IMC > 30 y obesos mórbidos 
a los pacientes con un IMC > de 40. 

El análisis de datos se realizó con el programa esta-
dístico SPSS (Stadistical Pakcage for Social Sciencies) 
versión 17. Se compararon los valores del IMC al 
inicio, a los 6 meses y al final de la intervención 
educativa.

Se ha realizado un análisis de varianza de medidas 
repetidas (ANOVA) en el que se han contrastado 
las medias inter sujetos del IMC, la masa grasa y la 
masa magra, medidos al inicio, a los 6 meses como 
punto medio y a los 12 meses como valor final de la 
intervención educativa, considerando como un factor 
intra sujetos el tiempo y como factores inter sujetos 
el sexo y la edad de los participantes en el estudio; 
realizando como ajuste del intervalo de confianza 
y la significación de comparaciones múltiples, la 
corrección de Sidak.
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El análisis descriptivo se presenta mediante la media 
y desviación estándar (DE), para las variables cuan-
titativas y las variables cualitativas se presentan por 
frecuencias relativas y absolutas, con su intervalo de 
confianza al 95% de seguridad (IC 95%). Valores de 
p < de 0,05 se consideraron significativos. 

Resultados

Se estudiaron 57 pacientes obesos, con una edad 
media (± DE) de 47,49 (±11,8) años comprendidos 
entre los 18 y los 75 años, de los cuales 19 (33,3%) 
eran varones y 38 (66,7%) mujeres. Al referirnos a 
los Kg de peso totales, encontramos un mínimo de 
79,10 Kg y máximo de 170 Kg al inicio, y un mínimo 
de 73,8Kg y un máximo de 173,4 Kg al final de la 
intervención; respecto al grado de obesidad el 64,9% 
presentaban obesidad mórbida. 

Los resultados del IMC, la masa magra y la masa 
grasa, en las tres fases de estudio se recogen en 
la Tabla 1. Al realizar una comparación por pares, 
la diferencia de las medias entre el IMC de la fase 
inicial y el de la intermedia no obtuvo resultados es-
tadísticamente significativos (p= 0,64), sí lo fueron 
al realizar la comparación entre la fase inicial y la 
final (p= 0,016), constatando que la pérdida media 
de peso aumenta progresivamente, siendo mayor en 
la medida final.

Al realizar una comparación por pares, la diferencia 
de las medias entre la masa grasa de inicio y el de 
la medida media, obtuvo resultados estadísticamente 
significativos (p=0,001). También resultó significati-
va la comparación entre los resultados de la primera 
medida y la última (p= 0,001), constatando que la 
pérdida de masa grasa se mantiene durante todo el 
proceso.

Al realizar una comparación por pares, la diferencia 
de las medias entre la masa magra de inicio y el de 
la medida media, no obtuvo resultados estadística-
mente significativos (p=0,972), tampoco resultó 
significativa la comparación entre los resultados de 
la primera medida y la última (p= 0,998).

Se correlacionó el IMC, la masa magra y la masa 
grasa inicial, media y final con la edad sin resultados 
significativos. Por tanto, no se puede afirmar que 
la edad tenga relación con las diferencias de estas 
variables. Tampoco se detectaron interacciones esta-
dísticas significativas respecto al sexo o a la gravedad 
de la enfermedad.

Discusión 

El importante aumento de la prevalencia de la 
obesidad en España y en concreto en Andalucía 
hace que los recursos habituales estén resultando 
insuficientes17.

La Educación terapéutica en grupo puede potenciar 
la capacidad de aprendizaje del paciente, creando un 
ambiente idóneo para favorecer que los conocimien-
tos aprendidos se conviertan en hábitos de conducta.

Los datos obtenidos respecto a los compartimentos 
corporales en que la masa grasa disminuye significati-
vamente y la masa muscular se mantiene, corroboran 
que el programa terapéutico educativo “Educación 
integral en grupo para control de peso” resulta eficaz 
como método de trabajo para las enfermeras y ayuda 
al obeso en la ardua tarea de cambio de hábitos de 
vida. Todo esto es fundamental para la mejora de 
la salud cardiovascular y amplía las posibilidades 
de éxito en Cirugía Bariátrica, a la que tendrán que 

  Fase Inicial   Fase intermedia   Fase final

 Media (DT)  Mínimo Media (DT)  Mínimo Media (DT)  Mínimo
   Máximo   Máximo   Máximo

Índice de Masa Corporal 42,8 (7,1)  31,8 41,6 (7,2)  30,9 41,02 (7,5)  29,6

   61,6   57,2   56,5

Masa Grasa (Kg) 53,2 (13, 5)  29,3   27, 7 48,7 (13,8)  24

   79, 9 49,9 (13,5)  83,7   81,2

Masa Magra (Kg) 63,4 (17,4)  45 63,2 (18,6)  35,6 63,3 (19,1)  33,1

   133   121,8

Tabla 1. Comparación de resultados de IMC, Masas Grasa y Masa Magra en las distintas fases del estudio
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someterse la mayor parte de ellos, disminuyendo 
los riesgos. 

El meta-análisis “Mejorar el manejo de los profesiona-
les de la salud y la organización de la atención para 
personas con exceso de peso y obesas” publicado 
por Biblioteca Cochrane plus en 200818, recomienda 
utilizar el peso y el IMC como medidas estándar para 
evaluar los resultados de los pacientes y la efectividad 
de las diferentes intervenciones.

Conclusiones

La realización de talleres de educación en grupo 
aplicada a los obesos mórbidos, es eficaz como mé-
todo de trabajo ya que ayuda al obeso a mantener 
la disminución del IMC y la masa grasa de forma 
significativa, a medio plazo (un año). 

Del mismo modo logra mantener la masa muscular en 
los pacientes que asistieron a todas las sesiones del taller.

Implicaciones prácticas
Al finalizar el programa los pacientes conocen mejor 
su enfermedad, los tratamientos que existen para 
combatirla y están adiestrados en técnicas culina-
rias o ejercicios físicos adaptados al obeso, que les 
sirven de herramientas para poder luchar contra ella 
y mejorar su calidad de vida18-19.
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Resumen

Fundamento: La leche materna por su contenido de mi-
cronutrientes representa el alimento ideal para el neonato 
en las defensas del organismo contra los radicales libres. 
Nuestro objetivo fue determinar el contenido de micronu-
trientes antioxidantes en leche materna madura de mujeres 
perteneciente a dos grupos indígenas de la región zuliana.
Materiales y métodos: Se colectaron 68 muestras de leche 
materna Barí y 65 muestras de Wayuú. Con propósitos 
comparativos se tomaron 76 muestras de leche de mujeres 
no indígenas. Las concentraciones totales de cobre y zinc 
fueron determinadas mediante espectrometría de absorción 
atómica. La vitamina C se cuantificó por el método del ácido 
fosfotúngstico. Los datos fueron analizados mediante las 
pruebas de ANOVA y Tukey (SPSS 12.0). 
Resultados: Los resultados obtenidos mostraron variaciones 
significativas entre los grupos (p<0,05). Los valores de 
cobre fueron más bajos en leche materna Barí (0,12±0,02 
mg/L), cuando se comparó con las no indígenas (0,34±0,04 
mg/L) (p<0,05), pero fue estadísticamente similar al grupo 
Wayuú (0,21±0,03 mg/L). El zinc se encontró a concen-
traciones más bajas en las Barí (0,66±0,07 mg/L) en 
comparación con las leches de Wayuú (2,63±0,43 mg/L) 
y no indígenas (2,17±0,34 mg/L) (p<0,05). El contenido 
de vitamina C fue significativamente más bajo en las Barí 
(5,81±1,62 mg/L) y Wayuú (5,83±3,24 mg/L) vs. el grupo 
control (35,66±15,94 mg/L) (p<0,05). 
Conclusiones: Se observó una importante disminución de los 
micronutrientes analizados en las muestras de leche materna 
madura Barí y Wayuú, lo que pudiera causar deficiencia 
de estos antioxidantes en los niños que reciben lactancia 
materna exclusiva. 

Palabras clave: Leche materna madura. Micronutrientes 
antioxidantes. Radicales libres. Grupos indígenas.

Summary

Background: Breast milk micronutrient content represents 
the ideal food for the baby in the body’s defenses against free 
radicals. Our objective was to determine the micronutrient 
content of antioxidants in mature breast milk of women 
belonging to two indigenous groups in the Zulia region.
Materials and methods: We collected 68 samples of breast 
milk and 65 samples Bari Wayuú. For comparative purposes 
were taken 76 samples of milk from non-indigenous women. 
The total concentrations of copper and zinc were determined 
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by atomic absorption spectrometry. Vitamin C was quantified 
by phosphotungstic acid method. The data were analyzed 
using the ANOVA and Tukey tests (SPSS 12.0). 
Results: The results showed significant variations bet-
ween groups (p <0.05). Copper values were lower in 
breast milk Bari (0.12 ± 0.02 mg / L), when compared 
with non-indigenous (0.34 ± 0.04 mg / L) (p <0.05) but 
was statistically similar to Wayuú group (0.21 ± 0.03 mg 
/ L). Zinc is found at lower concentrations in Bari (0.66 
± 0.07 mg / L) compared with Wayuú milks (2.63 ± 
0.43 mg / L) and non-indigenous (2.17 ± 0.34 mg / L) 
(p <0.05). The content of vitamin C was significantly 
lower in Bari (5.81 ± 1.62 mg / L) and Wayuu (5.83 
± 3.24 mg / L) vs. the control group (35.66 ± 15.94 
mg / L) (p <0.05). 
Conclusions: We observed a significant reduction in micro-
nutrients analyzed in mature breast milk samples and Wayuú 
Bari, which could cause a deficiency of these antioxidants 
in children who are exclusively breastfed. 

Key words: Mature breast milk. Micronutrient antioxidants. 
Free radicals. Indigenous groups.

Introducción

La composición de la leche de cada especie está 
específicamente adaptada a las características di-
gestivas y a las necesidades nutricionales de la cría 
en el periodo de la lactancia. Por sus características 
y composición únicas e inigualables justifican que 
se promocione y defienda la lactancia natural1,2. 
Las recomendaciones internacionales abogan por la 
lactancia materna exclusiva durante los seis primeros 
meses de vida del infante, y complementada con otros 
alimentos hasta los 2 años3,4. 

La leche materna es una sustancia biológicamente 
activa que contiene numerosos principios orgánicos, 
para suplir en cantidad y calidad las necesidades 
calóricas y nutricionales del ser humano en el período 
de inmadurez de sus órganos y sistemas excretores; 
aporta nutrientes de óptima calidad, incluyendo 
macronutrientes, micronutrientes, y otras sustancias 
biológicamente activas5-8. 
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Entre los micronutrientes, tienen particular importancia 
aquellos que actúan como antioxidantes naturales en 
el organismo inhibiendo la tasa de oxidación de los 
radicales libres. Las vitaminas C, E y A, así como el Beta-
caroteno, precursor de la vitamina A, y los minerales 
como selenio, cobre y zinc, son potentes antioxidantes 
que provienen de fuentes exógenas como los alimentos 
y están también presentes en la leche materna9-11.

La capacidad protectora de la leche humana se debe 
a un complejo sistema de defensa muy distinto a lo 
descrito en la leche de otros mamíferos, contiene to-
dos los constituyentes antioxidantes enzimáticos y no 
enzimáticos antes mencionados, pudiendo entonces 
ayudar a eliminar los radicales libres de oxígeno en 
el niño lactante12-15.

Son numerosas las investigaciones relacionadas con 
la composición de la leche humana en mujeres de 
diferentes países y grupos sociales16-20. En Venezuela, 
se han estudiado las variaciones temporales en la 
composición y aporte de macronutrientes y minerales 
en leche materna21-23. Sin embargo, son escasas las 
referencias sobre el contenido de nutrientes en la 
leche materna de grupos étnicos locales24. 

En la región zuliana existen varios grupos indígenas, 
algunos de los cuales están ampliamente distribuidos 
por todo el territorio. Entre ellos se encuentran los 
Wayuú, quienes constituyen la etnia más numerosa 
del país; hoy día existen más de 168.037 Wayuú en 
la región. La etnia Barí, por su parte, se localiza en 
las montañas y tierras fértiles de la Sierra de Perijá, 
en los límites entre Venezuela y Colombia; para 1992 
su población se estimó en 1.520 individuos, todos 
residentes en el Estado Zulia25.

En las etnias indígenas generalmente la lactancia 
materna es de forma exclusiva, con una duración 
usualmente más prolongada26, ya que las condiciones 
de pobreza en las que se encuentran muchas de estas 
familias limitarían el acceso a otros alimentos27,28. 
Por lo tanto, en las poblaciones Barí y Wayuú es 
probable que al menos durante el primer semestre 
de vida del niño la leche materna constituya la única 
fuente de moléculas bioactivas que contrarresten los 
efectos nocivos de los radicales libres. No existen 
antecedentes en relación al contenido de sustancias 
antioxidantes en leche materna de indígenas o sobre 
los efectos de los radicales libres en la calidad de vida 
de los miembros de estas etnias.

El objetivo de la presente investigación fue determinar 
el contenido de micronutrientes antioxidantes (cobre, 
zinc, vitamina C) en leche materna madura de mu-
jeres perteneciente a dos etnias de la región zuliana. 
El estudio permitirá conocer las concentraciones de 

estos componentes en leche humana y discutir su 
participación en los mecanismos que mantienen 
un adecuado balance oxidación/antioxidación en el 
recién nacido lactante, ante una posible agresión 
mediada por los radicales libres.

Materiales y métodos

Diseño de estudio
El tipo de estudio fue de tipo descriptivo, comparativo 
y de corte transversal.

Población y muestra
La población estudio estuvo representada por mujeres 
Barí y Wayuu residentes de asentamientos indígenas 
del Estado Zulia y las mujeres no indigenas (grupo 
control) estuvo representaras por aquellas que asis-
tian a la consulta de niños sanos del hospital “Chi-
quinquirá” de la ciudad de Maracaibo. Se colectaron 
un total de 209 muestras de leche, distribuidas de la 
siguiente manera: 68 Barí, 65 Wayuú y 76 controles. 
En el presente estudio participaron mujeres con eda-
des comprendidas entre los 17 y 35 años y un período 
de lactancia mayor de 15 días, mujeres indígenas sin 
mestizaje durante al menos tres generaciones, con 
estado nutricional antropométrico normal o sobrepe-
so, parto a término, sin ninguna enfermedad aguda o 
crónica reportada y que no estuvieran consumiendo 
suplementos minerales o vitamínicos. Con excepción 
del mestizaje, estas premisas se cumplieron también 
en el caso de las mujeres lactantes no indígenas. 
Todas las mujeres participantes en el estudio mani-
festaron su consentimiento en forma escrita u oral. 
Los procedimientos empleados fueron ejecutados de 
acuerdo con las normas éticas de la declaración de 
Helsinki y CIOMS29. 

Evaluación antropométrica
Se midió el peso (Kg) y la talla (cm) de las mujeres 
Barí, Wayuu y no indígenas, mediante procedimien-
tos normalizados. Con ambas mediciones se calculó 
el IMC utilizando la clasificación propuesta por la 
OMS30,31.

Obtención de las muestras de leche 
materna madura
Todos los muestreos fueron realizados en horario ma-
tutino (9:00-11:00 am). Para obtener las muestras 
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de leche, se utilizó un procedimiento referido como 
“extracción manual”. Esta zona se limpió previamente 
con agua desionizada estéril. Se procedió a extraer 
del seno materno de 1-5 ml de leche madura. Las 
muestras se depositaron directamente en tubos de 
polipropileno estériles y químicamente limpios, para 
luego ser almacenadas de manera higiénica a una 
temperatura de –20ºC hasta el momento de efectuar 
los análisis químicos.

Procesamiento de las muestras para 
absorción atómica
 Las muestras de leche materna fueron previamente 
mineralizadas en dispositivos de digestión tipo Parr32, 
empleando HNO3 con la finalidad de disminuir 
las posibles interferencias espectrales durante el 
análisis por absorción atómica. Las bombas fueron 
mantenidas en estufa a una temperatura de 110ºC, 
por 4 horas. Finalmente, las muestras digeridas se 
diluyeron en balones aforados de 5 ml, con agua 
bidestilada y desionizada. 

Determinación de cobre y zinc
Las muestras para la determinación de Cu y Zn fueron 
analizadas mediante espectrometría de absorción 
atómica con llama, empleando un equipo Perkin 
Elmer Modelo 3100. Las concentraciones de Cu y 
Zn se expresaron en mg/L de leche. Como valores de 
referencia se tomaron los niveles de 0,35 mg/L de 
Cu35 y 1-3 mg/L de Zn33.

Determinación de la vitamina C 
(Ácido Ascórbico)
El ácido ascórbico (mg/L) se cuantificó con el método 
propuesto por Rutkowski34, empleando el reactivo del 
ácido fosfotungstico (PTR). Al momento de tomar las 
muestras de leche, alícuotas de 350 μl fueron esta-
bilizadas con igual volumen de ácido metafosfórico 
(HPO3) 1,8 M en ácido acético (CH3COOH) 1,3 M y 
luego se almacenaron a –20ºC. Durante la determi-
nación, se mezcló iguales volúmenes de las muestras 
estabilizadas y del reactivo PTR, centrifugando luego 
a 3500 r.p.m. y la absorbancia del sobrenadante se 
midió en un espectrofotómetro digital (Spectro UV-
VIS Rs, LaboMed, Inc.) a 700 nm. Se elaboró una 
curva estándar con diluciones obtenidas a partir de 
un stock de ácido ascórbico 56,8 mol/L. Las con-
centraciones de vitamina C se expresaron en mg/L 
de leche. Como valor de referencia se tomó un nivel 
de 40 mg/L reportado en leche humana madura35.

Cálculo del porcentaje de adecuación 
(%ADE)
Las concentraciones de Zn, Cu y vitamina C (mg/L) 
fueron transformadas en mg/día, multiplicando el 
contenido promedio de cada micronutrientes en 1 
ml de leche materna madura por un volumen de 850 
ml de leche (correspondiente al volumen promedio 
reportado de leche ingerida diariamente por un lac-
tante durante los primeros 6 meses de vida)36. Con 
estos valores y considerando una recomendación 
diaria de 0,55 mg de Cu, 5 mg de Zn y 32,5 mg 
de Vitamina C en niños de 0-6 meses37, se estimó 
el porcentaje de adecuación (%ADE), utilizando la 
ecuación:

%ADE = (Ingesta diaria del nutriente  100)/
Recomendación diaria para el nutriente

Para efectos de esta investigación el porcentaje de 
adecuación fue evaluado en intervalos de acuerdo a 
las siguientes categorías o puntos de corte: deficiente 
<90%; normal 90-110%; exceso >110%38. 

Análisis estadístico
Todos los análisis estadísticos fueron realizados 
con el programa SPSS (12.0 versión). Los datos se 
expresaron según el promedio  el error estándar o 
porcentajes. La distribución normal de los resultados 
fue determinada con la prueba de Shapiro-Wilks. Se 
aplicó la prueba del análisis de varianza (ANOVA), 
con la finalidad de detectar posibles variaciones en 
los promedios para cada parámetro en estudio. La 
prueba de comparación post hoc de Tukey permitió 
establecer diferencias particulares entre pares de 
grupos étnicos. Los resultados se consideraron sig-
nificativos a un valor de p<0,05. 

Resultados

En la Tabla 1, se presentan las características gene-
rales de las mujeres en estudio. Para la edad no se 
encontraron diferencias entre los grupos. Las varia-
ciones significativas en el resto de los parámetros 
antropométricos y demográficos son atribuidas a 
diferencias entre las etnias indígenas y no indígenas 
(p<0,05). El peso y el IMC fueron significativamente 
más bajos en las mujeres Wayuú, mientras que la talla 
de las mujeres Barí resultó la más baja (p<0,05). 
El número de partos y el tiempo de lactancia fue-
ron significativamente inferiores en las mujeres no 
indígenas (p<0,05), pero sin diferencias entre las 
mujeres indígenas. 
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La Tabla 2 muestra los resultados del contenido de 
cobre, el cual se encontró en más baja concentra-
ción en la leche materna Barí (0,12 ± 0,02 mg/L) y 
Wayuú (0,21 ± 0,03 mg/L), en comparación con el 
grupo control (0,34 ± 0,04 mg/L) (p<0,05), pero 
sin diferencias estadísticas entre las Barí y Wayuú. 
El aporte diario de cobre fue más bajo en la leche 
materna de las mujeres Barí aunque no hubo diferen-
cia con las Wayuú. Sin embargo, en todos los grupos 
la leche contenía cantidades inadecuadas de este 
mineral, cubriendo entre un 18,18% y 52,72% de 
los requerimientos diarios para un lactante.

La concentración del zinc fue significativamente más 
baja en las muestras de leche materna Barí (0,66 
± 0,07 mg/L), en comparación con las Wayuú 

(2,63 ± 0,44 mg/L) y no indígenas (2,26 ± 0,31 
mg/L) (p<0,05). No se encontraron diferencias 
estadísticas entre las Wayuú y no indígenas. La 
leche materna Barí aportó la cantidad más baja de 
zinc, pero en todos los grupos el contenido de este 
mineral no se adecuó al requerimiento diario de un 
lactante, oscilando entre 11,20% al 44,80% de 
adecuación (Tabla 3).

En la Tabla 4 aparece el contenido de ácido ascórbico 
(vitamina C) en leche materna, evidenciándose dife-
rencias estadísticamente significativas (p<0,05) en 
las mujeres Barí (5,81 ± 1,62 mg/L) y Wayuú (5,83 
± 3,24 mg/L) en comparación con las no indígenas 
(35,66 ± 15,94 mg/L). No se encontraron diferen-
cias significativas entre las mujeres Barí y Wayuú. 

Parámetro Barí   Wayuú No indígenas
 (n=68)  (n=65)   (n=76)

Edad (años) 27,04 ± 1,55a 29,53 ± 1,71a 25,00 ± 0,56a

Peso (Kg) 54,32 ± 1,52a 49,81 ± 2,24a 63,06 ± 1,99b

Talla (cm) 145,36 ± 0,78a 150,67 ± 2,07b 157,21 ± 1,30c

IMC (Kg/m2) 25,20 ± 0,61a 21,13 ± 0,29b 25,61 ± 0,78a

Paridad 5 ± 1a 5 ± 1a 2 ± 1b

Tiempo de lactancia (meses) 5,79 ± 0,70a 5,41 ± 0,58a 3,08 ± 0,20b

Los resultados corresponden al promedio ± el error estándar. a,b,c Valores con letras distintas en la misma fila son significativamente 
diferentes (p<0,05).

Tabla 1. Características generales de las mujeres pertenecientes a los diferentes grupos étnicos

Parámetro Barí   Wayuú No indígenas
 (n=68)  (n=65)   (n=76)

Cu (mg/L) 0,12 ± 0,02a 0,21 ± 0,03a 0,34 ± 0,04b

Cu (mg/día)† 0,10 ± 0,02a 0,19 ± 0,03a 0,29 ± 0,03b

%ADE 18,18 34,54 52,72

Los resultados corresponden al promedio ± el error estándar o porcentajes. a,b Valores con letras distintas en la misma fila son significa-
tivamente diferentes (p<0,05). † Utilizando un volumen de leche de 850 ml36. %ADE indica el porcentaje de adecuación del nutriente, 
basado en la recomendación promedio de 0,55 mg Cu/día para niños de 0-6 meses37

Tabla 2. Contenido de cobre en leche materna madura de los grupos en estudio

Parámetro Barí   Wayuú No indígenas
 (n=68)  (n=65)   (n=76)

Zn (mg/L) 0,66 ± 0,07a 2,63 ± 0,44b 2,26 ± 0,31b

Zn (mg/día)† 0,56 ± 0,06a 2,24 ± 0,37b 1,92 ± 0,26b

%ADE 11,20 44,80 38,40

Los resultados corresponden al promedio ± el error estándar o porcentajes. a,b Valores con letras distintas en la misma fila son significa-
tivamente diferentes (p<0,05). † Utilizando un volumen de leche de 850 ml36. %ADE indica el porcentaje de adecuación del nutriente, 
basado en la recomendación promedio de 5 mg Zn/día para niños 0-6 meses37.

Tabla 3. Contenido de cobre en leche materna madura de los grupos en estudio
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El aporte diario de vitamina C fue muy bajo para la 
leche materna de las mujeres Barí y Wayuú, cubrien-
do el 15,20% y 15,26% de las recomendaciones, 
respectivamente, pero la cantidad de vitamina C en 
la leche de las mujeres no indígenas fue adecuada a 
las recomendaciones para un lactante.

Discusión

En el presente estudio, las concentraciones de cobre 
en las muestras de leche materna madura de mujeres 
Barí (0,12 ± 0,02 mg/L) y Wayuú (0,21 ± 0,03 
mg/L) fueron inferiores al valor considerado normal 
para leche humana35. En el grupo no indígena (0,34 
± 0,04 mg/L), este mineral se detectó en un orden 
de magnitud similar a la cifra de referencia. En la 
literatura internacional se han publicado valores 
de 0,3 ± 0,2 mg/L en leche materna madura de 
una población de mujeres pertenecientes a la etnia 
indígena Navajo39. Sin embargo, al igual que en la 
leche de mujeres Barí, otros autores reportan con-
centraciones muy bajas de Cu en leche materna de 
mujeres procedentes de Honduras y Suecia (0,16 ± 
0,21 mg/L y 0,12 ± 0,22 mg/L, respectivamente)18. 

Con respecto al zinc, se encontró que el contenido 
del mineral en la leche de las mujeres Barí (0,66 ± 
0,07 mg/L) fue significativamente menor cuando se 
comparó con la leche Wayuú (2,63 ± 0,44 mg/L) 
y no indígena (2,26 ± 0,31 mg/L). En la leche Barí 
este valor fue más bajo que el rango tomada como 
referencia en leche materna madura37. Concentracio-
nes en el mismo orden de magnitud a las observadas 
en leche Wayuú y no indígena, fueron descritas en 
leche madura de mujeres pertenecientes a la etnia 
Navajo39, y en otros estudios sobre niveles de Zn en 
leche humana de término40. 

Las concentraciones de Zn y Cu particularmente bajas 
detectadas en el grupo Barí y los valores bajos de Cu 
en leche de mujeres Wayuú afectarían también la ac-
tividad de otros antioxidantes de la leche, incluyendo 
la enzima superóxido dismutasa (SOD) que requiere 
de ambos minerales como cofactores. Esta enzima 
tiene un efecto protector contra la oxidación lipídica 
y el estrés oxidativo14. 

Por otra parte, los resultados sobre el contenido de 
vitamina C (como ácido ascórbico) evidenciaron con-
centraciones significativamente menores en la leche 
madura de las mujeres indígenas Barí y Wayuú (5,81 
± 1,62 mg/L y 5,83 ± 3,24 mg/L, respectivamente), 
mientras que en la leche de mujeres no indígenas 
fue de 35,66 ± 15,94 mg/L. Sólo en este último 
grupo la vitamina C se acercó al valor de referencia 
en leche madura35 y a las concentraciones reporta-
das en otras investigaciones41,42. La concentración 
de vitamina C de la leche humana es afectada por 
diferentes factores, pero el más importante es el 
estado nutricional de la madre43, lo que supone una 
baja ingesta de alimentos fuentes de esta vitamina 
en las indígenas Barí y Wayuú. Se ha reportado que 
la vitamina C a bajas concentraciones incrementaría 
el efecto catalítico del hierro y del cobre, actuando 
como un prooxidante44. De acuerdo con la reacción 
de Fenton, la vitamina C, el hierro ferroso y en pre-
sencia de oxígeno, con un sustrato lipídico presente 
en la leche, formaría especies reactivas del oxígeno45. 

Cuando se calcularon los requerimientos de ingesta 
diaria, se observó que la leche materna de los grupos 
indígenas Barí y Wayuú aportaba cantidades inade-
cuadas de Cu, Zn y vitamina C, y en todos los casos 
fue inferior al 50% de las RID respectivas. Solamente 
la leche madura del grupo no indígena aportó canti-
dades óptimas de vitamina C, pero también resultó 
deficiente en los minerales en estudio. 

Parámetro Barí   Wayuú No indígenas
 (n=68)  (n=65)   (n=76)

Vitamina C (mg/L) 5,81 ± 1,62a 5,83 ± 3,24a 35,66 ±15,94b 

Vitamina C (mg/L) 5,81 ± 1,62a 5,83 ± 3,24a 35,66 ±15,94b 

Vitamina C (mg/día)† 4,94 ± 1,38a 4,96 ± 2,75a 30,31 ±13,55b

%ADE 15,20 15,26 93,26

Vitamina C (mg/día)† 4,94 ± 1,38a 4,96 ± 2,75a 30,31 ±13,55b

%ADE 15,20 15,26 93,26

Los resultados corresponden al promedio ± el error estándar o porcentajes. a,b Valores con letras distintas en la misma fila son significa-
tivamente diferentes (p<0,05). † Utilizando un volumen de leche de 850 ml36. %ADE indica el porcentaje de adecuación del nutriente, 
basado en la recomendación promedio de 32,50 mg/día para niños 0-6 meses37.

Tabla 4. Contenido de vitamina C  en leche materna madura de los grupos en estudio
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Los hallazgos del presente estudio resultan impor-
tantes, ya que las bajas concentraciones de micro-
nutrientes como el Cu, Zn y la vitamina C afectarían 
el potencial antioxidante de la leche madura de las 
madres indígenas, disminuyendo por lo tanto su efec-
to protector en el recién nacido que recibe lactancia 
materna exclusiva. Estos componentes analizados en 
la leche humana constituyen elementos esenciales 
para la vida, puesto que son indispensables para 
contrarrestar la acción de los nocivos radicales libres 
sobre aquellas moléculas que hacen posible el creci-
miento y desarrollo óptimo del neonato. 
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Resumen

Fundamento: Los pesticidas pueden estar presentes en los 
alimentos como residuos secundarios al tratamiento de las 
cosechas o en niveles más altos como consecuencia de la 
contaminación. Si bien producen un beneficio público au-
mentando la productividad agrícola, los residuos determinan 
riesgos en la salud de las personas
Objetivo: Identificar la presencia de residuos de pesticidas en 
una muestra de alimentos procesados en base a ingredientes 
de origen vegetal: frutas, verduras, hortalizas y/o cereales y 
revisar su cumplimiento en relación a los límites permitidos 
en las regulaciones de alimentos chilena y de la Comunidad 
Económica Europea (CEE). 
Método: En una muestra por conveniencia de alimentos 
procesados elaborados con ingredientes en base a frutas, 
verduras, hortalizas y/o cereales: dos muestras de jugos de 
naranja, dos muestras de alimentos infantiles en base a 
cereales y cinco en base a verduras y frutas y un producto 
en base a cereales y verduras, se determinó la presencia 
de residuos de pesticidas utilizando métodos de evaluación 
de multiresiduos 
Resultados: De los diez alimentos analizados se encontró 
residuo de Carbaril en una de las muestras de jugo de na-
ranja (0,01 mg/kg); Iprodiona en las muestras de papillas 
de ciruela-pasa, multi-frutas y durazno (0,04; 0,01 y 0,08 
mg/kg respectivamente) y pirimifos-metil (0,02 mg/kg) en 
la sopa instantánea de espárrago. 
Conclusiones: Aún cuando la muestra no es representativa 
del universo de alimentos procesados chilenos, los resultados 
sugieren la necesidad de establecer un sistema de vigilancia 
que asegure la inocuidad de alimentos procesados, espe-
cialmente los destinados a niños y la definición de límites 
máximo de residuos permitidos en este tipo de alimentos. 

Palabras clave: Residuo de Pesticidas. Pesticidas. Alimentos

Summary

Introduction: Pesticides can be present in food as a secon-
dary waste treatment of the crops or contain high levels 
as a result of pollution. They produce public benefit by 
increasing agricultural productivity but also determine risks 
to human health.
Objective: To identify in a processed food sample based on 
fruits, vegetables and / or cereals ingredient the presence of 
pesticide residues and review these results in relation with 
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the limits allowed in the chilean and the European Economic 
Community food regulations.
Methods: In a convenience sample of processed foods 
made with fruits, vegetables and / or cereal ingredients: 
two samples of orange juices, two samples of infant foods 
based on cereals, five based on vegetables or fruits and 
one product based on cereals and vegetables, we tested 
the presence of pesticide residues using for assessing a 
multiresidue methods.
Results: Five samples showed pesticides residue. Carbaryl 
was found in one sample of orange juice (0.01 mg/ kg), 
Iprodione in three food samples: plum and raisins, multi-fruit 
and peach mush (0.04; 0,01 and 0.08 mg/kg respectively) 
and pirimiphos-methyl (0.02 mg/kg) was found in the of 
asparagus soup.
Conclusion: Although the sample is not representative of the 
uiverse of the Chilean processed food, these results suggest 
the need to establish a surveillance system to ensure the 
safety of processed foods, especially in children, and define 
the maximum residue levels allowed in this kind of food.

Key words: Pesticide Residue. Pesticides. Foods.

Introducción

Los pesticidas o plaguicidas se definen como sus-
tancias que ayudan a prevenir, destruir, repeler o 
mitagar algunas pestes desde insectos, aninales y 
malezas hasta microorganismos. Los pesticidas pue-
den estar presentes en los alimentos como residuos 
del tratamiento de las cosechas o en niveles más 
altos como consecuencia de la contaminación1. Si 
bien producen un beneficio público al incrementar 
la productividad de la agricultura, determinan ries-
gos en la salud de las personas. Estos pueden ser 
del tipo agudo o crónico, principalmente en madres 
embarazadas, fetos y niños. Se ha observado que el 
feto está expuesto al riesgo a partir de la exposición 
materna debido a la transferencia placentaria de estos 
agentes2. También se han encontrado residuos en la 
leche materna, debido a que estos compuestos son 
solubles en su grasa3. 
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La existencia de residuos de pesticidas en alimentos 
representa una preocupación para los consumidores 
por sus efectos negativos en salud. Estos se pueden 
encontrar tanto en alimentos frescos, así como tam-
bién, en alimentos procesados4,5. En estos últimos, 
los niveles residuales dependerán de los diferentes 
procesamientos a los cuales son sometidos los alimen-
tos envasados. Algunos autores han establecido por 
diferentes análisis que existen un porcentaje importan-
te de reducción de residuos en una gran cantidad de 
procesos productivos, a excepción de aquellos donde 
se produce una concentración del alimento, como es 
el caso de los jugos de frutas o la extracción u obten-
ción de aceites por presión. Los niveles de pesticidas 
encontrados en los alimentos procesados dependerá 
además de la localización del residuo en el alimento, de 
las propiedades físico químicas del residuo, así como 
de su solubilidad, volatilidad, promedio de constante 
hidrolítica, coeficiente de partición agua-octanol y 
degradación térmica6.

Los efectos en la salud de los seres humanos depen-
derá del tipo de pesticida, del nivel y del tiempo de 
exposición, así como de las caracteristicas químicas del 
pesticida7. Considerando estos antecedentes hemos de-
sarrollado esta investigación en Chile con el objetivo de 
identificar la presencia de residuos de pesticidas en una 
muestra de alimentos procesados con ingredientes de 
origen vegetal: frutas, verduras, hortalizas y/o cereales 
y analizar si loes niveles encontrados cumplían con los 
límites permitidos en las normas chilenas y de la CEE. 

Material y método

Se definió una muestra por conveniencia de alimen-
tos procesados con ingredientes en base a frutas, 

verduras, hortalizas y/o cereales considerando que 
uno de los grupos poblacionales más vulnerables 
correspondía a niños lactantes. Se seleccionaron dos 
alimentos infantiles elaborados en base a cereales 
(trigo y maíz) y cinco tipos de alimentos en base a 
verduras y frutas. También se estudiaron dos muestras 
de jugos de naranja concentrados y un producto en 
base a cereales y verduras destinado específicamente 
al adulto mayor considerando que su distribución 
gratuita como parte de un programa de alimentación 
nacional (Tabla 1).

Los alimentos fueron comprados en un supermercado 
de la zona oriente de Santiago de Chile. La sopa de 
espárrago fue retirada de un consultorio de atención 
primaria.

Las muestras fueron analizadas en un laboratorio 
chileno con certificación internacional y se entrega-
ron selladas y numeradas de acuerdo a las normas 
internas del establecimiento. 

Los métodos para determinación de residuos utili-
zados por el laboratorio fueron:

– Método analítico por cromatografía gaseosa: 
Método modular para la determinación de 
residuos de plaguicidas por GC/MS en frutas, 
verduras y alimentos, incluidos aquellos con 
alto contenido de materia grasa (basado en 
DFG-S19), IT-LAB-MEMOFV-04. 

– Método analítico por cromatografía líquida: 
Método modular para la determinación de re-
siduos de plaguicidas por LC-MS/MS en frutas, 
hortalizas, vinos y alimentos, incluidos aquellos 
con alto contenido de materia grasa (basado en 
QuEChERS), IT-LABQuELC-04.

Tabla 1. Alimentos procesados analizados

Alimentos analizados Cantidad analizada

Jugo naranja exprimido 1 1 litro

Jugo naranja exprimido 2 1 litro

Papilla para lactantes de verduras mixtas 5 unidades de 115 g

Papilla para lactantes de pollo con verduras 3 unidades de 215 g

Papilla para lactantes de ciruela Pasa 5 unidades de 32 g

Papilla para lactantes de multi-frutas 5 unidades de 140 g

Papilla para lactantes durazno 5 unidades de 115 g

Cereal instantáneo de arroz  2 unidades de 350g

Cereal instantáneo de trigo con Frutas  2 unidades de 350 g

Sopa instantánea de espárrago  1 bolsa de 500 g
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Resultados

En la Tabla 2 se describen los métodos de detección 
de residuos de pesticidas realizados a cada muestra, 
el pesticida encontrado y los límites de detección 
del método. De las diez muestras analizadas sólo se 
encontró residuo de Carbaril en uno de los tipos de 
jugo de fruta de naranja (0,01 mg/kg), Iprodiona en 
las muestras de Papillas de Ciruela-Pasa, Tutti-Frutti y 
Durazno (0,04 , 0,01 y 0,08 mg/kg respectivamente) 
y pirimifos metil (0,02 mg/kg) en la sopa instantánea 
de espárrago. 

No fue posible comparar los niveles de residuos 
encontrados con los valores de la norma chilena de 
alimentos porque ésta no establece límites máximos 
en alimentos procesados. En relación a los límites 
de residuos de la norma de la CEE (DIRECTIVA 
2006/125/CE)8 que define un nivel máximo de 
residuos de pesticidas de 0,01 mg/kg en alimentos 
infantiles, se observa que las muestras de papilla de 
ciruela-pasa y de durazno sobrepasaron cuatro y ocho 
veces el límite establecido respectivamente. 

Discusión

El uso de pesticidas en Chile ha aumentado desde 
7.800 toneladas el año 1990 a 32500 el año 

2008 coincidente con la capacidad productora y 
exportadora del país9. Sin embargo, nuestro país 
no cuenta con un adecuado sistema de vigilancia 
para los pesticidas en general y para los residuos de 
pesticidas en alimentos, existiendo sólo actividades 
con cobertura limitada. 

Durante el año 1996 el Servicio Agrícola y Ga-
nadera (SAG) desarrolló un estudio nacional con 
una muestra representativa de frutas y verduras de 
supermercados que permitió conocer la existencia 
de residuos de pesticidas por sobre las normas na-
cionales e internacionales en numerosos productos 
frescos10. Un programa investigación periodística 
desarrollado durante el año 2010 muestreó y 
analizó niveles de residuos en verduras compradas 
en ferias libres y supermercados mostrando que la 
presencia de residuos eran muy altos considerando 
los límites establecidos como permitidos en Chile, 
Europa y Estados Unidos. Estos resultados sugieren 
que el nivel de exposición a que está expuesta toda 
la población, especialmente mujeres embarazadas 
y niños pequeños podría ser alta, especialmente 
si consideramos que las nuevas recomendaciones 
alimentarias promueven un aumento del consumo 
de frutas y verduras en forma diaria11.

Considerando estos antecedentes la Liga Ciudadana 
para la Defensa de los Consumidores decidió analizar 
en una muestra definida por conveniencia, la presen-
cia de residuos en diez alimentos industrializados en 

Alimentos Método analítico Residuo de  Límite de Resultado
  pesticidas cuantificación (mg/kg) (mg/kg)

Jugo de naranja exprimido 1 Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** No detectado (-) (-)

Jugo de naranja exprimido 2 Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** Carbaril* 0,01 0,01

Puré de verduras mixto Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** No detectado (-) (-)

Puré de verduras y pollo  Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** No detectado (-) (-)

Papilla ciruela pasa  Cromatografia gaseosa* Iprodione* 0,01 0,04

Papilla tuti-fruta Cromatografia gaseosa* Iprodione* 0,01 0,01

Papilla durazno  Cromatografia gaseosa* Iprodione* 0,01 0,08

Cereal de arroz  Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** No detectado (-) (-)

Cereal de trigo con frutas Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** No detectado (-) (-)

Crema de espárragos  Cromatografia gaseosa*
 Cromatografía líquida** Pirimifos metil* 0,01 0,02

Tabla 2. Nivel de residuos de pesticidas en alimentos procesados
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base a vegetales, cereales y/ o verduras para hacer 
un pre-diagnóstico en alimentos industrializados. 

Los resultados de laboratorio mostraron la presencia 
de carbaril (0,01 mg/kg), un insecticida de contacto 
del tipo carbamato, inhibidor de la acetil-colinesterasa 
de vida corta en sólo una de las muestras de jugo 
de naranja seleccionadas, nivel de residuo que se 
encontraba dentro del límite de detección de la téc-
nica12. De las cinco muestras de alimentos infantiles 
analizadas, en las tres muestras de papilla de frutas, 
multi-frutas, ciruela-pasa y duraznos, se encontró un 
fungicida del grupo dicarboximida, el Iprodione, al 
cual se le han descrito efectos como disruptor endo-
crino13,14. Los niveles de pesticidas detectados fueron 
comparados con los niveles permitidos en alimentos 
procesados para niños contenidos en la legislación 
de la Comunidad Económica Europea (CEE)8 debido 
a que Chile no cuenta con normativa específica (En 
la muestra de papilla de multi-frutas el valor determi-
nado corresponde al límite máximo establecido como 
aceptable para pesticidas en alimentos infantiles en 
la CEE (0,01 mg/kg) y que corresponde además al 
límite de detección de la técnica. En las otras dos 
muestras los niveles encontrados sobrepasaban los 
límites máximos de residuos establecidos como acep-
tables en dicha normativa. La presencia de pirimifos 
metil, un insecticida y acaricida usado habitualmente 
en la post-cosecha de granos, especialmente maíz y 
sorgo15, que corresponde a un organofosforado de 
clase II con acción anticolinérgica, fue detectado la 
crema de espárragos destinado al adulto mayor. El 
nivel de residuo encontrado en la muestra analizada 
fue de 0,02 mg/kg. No se encontraron referencias 
del límite de residuos en ninguna de las regulaciones 
de alimentos consultadas para este tipo de alimento 
procesado.

Conclusiones

En conclusión, aún cuando el resultado de esta 
muestra no es representativo y no permite inferir 
resultados acerca de la presencia de residuos de pes-
ticidas en el universo de alimentos procesados en el 
mercado nacional, la existencia de cinco muestras de 
alimentos procesados con presencia de residuos, de 
los cuales tres corresponden a alimentos específicos 
de uso infantil, son un llamado de atención acerca 
de la urgente necesidad de legislar para establecer 
niveles máximos permitidos en alimentos para usos 
especiales y para desarrollar sistemas de monitoreos 
periódicos por parte de la autoridad sanitaria que 
aseguren inocuidad alimentaria en estas materias y 
un límite de referencia a las empresas elaboradoras.
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Resumen

Fundamento: Los beneficios del desayuno cuentan con un 
soporte experimental, disponiéndose de datos metabólicos, 
fisiológicos y funcionales (memoria, atención). La ausencia 
de desayuno altera la disponibilidad de glucosa y otros nu-
trientes necesarios para la síntesis de neurotransmisores. El 
objetivo es analizar la literatura existente sobre los efectos 
del desayuno (y/o su ausencia) en el rendimiento cognitivo de 
niños-adolescentes, los posibles efectos de cantidad y calidad 
del desayuno, sus características glucémicas, el efecto a corto 
y largo plazo, y la influencia del estado nutricional previo.
Métodos: Búsqueda bibliográfica en la base de datos 
Medline, desde 1975, sobre desayuno y función cognitiva 
en niños y adolescentes. Se recuperaron 331 artículos; 76 
satisfacían los criterios de inclusión definidos. 
Resultados: El desayuno tiene un efecto positivo a corto 
plazo sobre determinadas funciones cognitivas. Los efectos 
a largo plazo, derivados de programas de desayuno en la 
escuela podrían deberse más a un menor absentismo escolar 
que al hecho en sí del desayuno. El desayuno de bajo índice 
glucémico (IG) parece reportar más beneficios que el alto 
IG. No están claros los efectos de la cantidad de desayuno 
o el momento de la toma, ni los mecanismos específicos por 
los que el desayuno mejora el rendimiento. La omisión del 
desayuno produce efectos más negativos si el niño presenta 
desnutrición o riesgo de desnutrición.
Conclusiones: Hay un suficiente soporte experimental en 
la actualidad para sostener las ventajas del desayuno en el 
desempeño cognitivo de niños y adolescentes. 

Palabras clave: Desayuno. Funciones cognitivas. Infan-
cia. Adolescencia. Índice glucémico. Cerebro. Atención. 
Memoria.

Summary

Background: The benefits of breakfast have experimental 
support, with well-known data about metabolic and phy-
siological functions (memory, attention). The absence of 
breakfast alters the availability of glucose or certain nutrients 
needed for the synthesis of neurotransmitters. The objec-
tive was to analyse the existing literature on the effects of 
breakfast (and/or its absence) in cognitive performance of 
children and adolescents, to determine the possible effects of 
quantity and quality of breakfast, its glycemic characteristics, 
the short-term and long-term effects and the influence of 
the prior nutritional status.
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Methods: Literature search in Medline since 1975, on 
breakfast and cognitive function in children and adolescents. 
Some 331 papers were retrieved; 76 met the inclusion 
criteria. 
Results: Breakfast has a positive short-term effect on certain 
cognitive functions. The long term effects resulting from 
breakfast school programs could be due to a lower absen-
teeism more than to direct breakfast effect. A low glycemic 
index (GI) breakfast seems to report more benefits than the 
high GI one. It is not clear neither the effects of breakfast 
amount or breakfast timing nor the specific mechanisms 
by which breakfast improves performance. The omission 
of breakfast causes more negative effects if children show 
symptoms of malnutrition or risk of malnutrition.
Conclusion: There is sufficient experimental support at 
present to sustain the benefits of breakfast on cognitive 
performance of children and adolescents.

Key words: Breakfast. Cognitive functions. Childhood. 
Adolescence. Glycemic index. Brain. Attention. Memory.

Introducción

El desayuno es repetidamente considerado como una 
de las tomas de alimento más importantes del día y 
asimismo una de las menos realizadas. La omisión 
del desayuno por parte de niños y adolescentes, en 
Estados Unidos y Europa, oscila entre el 10% y el 
30%, siendo más frecuente en niñas, niños y niñas 
de bajo nivel socioeconómico y entre niños mayores 
y adolescentes1-3.

Durante años, los beneficios del desayuno y de 
los programas de alimentación en las escuelas se 
apoyaban más en inferencias y observaciones, que 
en datos experimentales. Igualmente, la idea del 
ayuno durante la noche seguido de un ayuno por la 
mañana, por la ausencia del correspondiente desa-
yuno, se consideraba una práctica perjudicial para 
el estado emocional de los niños, su rendimiento en 
la escuela y su rendimiento físico en general. Dicha 
idea se corroboraba por el hecho de que la inclu-
sión del desayuno lograba revertir los mencionados 
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efectos perjudiciales. Por otro lado, los trabajos 
pretendidamente experimentales que trataban de 
sustentar todos estos hechos de observación no 
siempre partían de hipótesis bien establecidas, las 
variables estaban, en muchos casos, mal defini-
das, los instrumentos de medida no contaban con 
adecuado estudio previo de fiabilidad y validez y, 
en muchas ocasiones, no se controlaban, adecua-
damente, variables extrañas capaces de confundir 
los resultados y su interpretación4,5.

En los últimos años, parece que los beneficios 
del desayuno en la infancia y los perjuicios de su 
ausencia o mala realización cuentan con un ma-
yor soporte experimental, disponiéndose de datos 
metabólicos, fisiológicos y funcionales (memoria, 
atención) que corroboran lo que en su día fueron 
meras inferencias6. La idea básica subyacente es 
que la ausencia de desayuno altera la disponibili-
dad de glucosa o de ciertos nutrientes necesarios 
para la síntesis de neurotransmisores, lo cual es 
necesario para el correcto funcionamiento del SNC. 
No obstante, la literatura disponible desde hace 
unos 50 años, sobre la base de estudios experi-
mentales, cuasi-experimentales y de campo, ha 
dado lugar a resultados dispares7.

Los diversos estudios sobre la influencia del desayu-
no, en particular, y de la alimentación, en general, 
durante la infancia, plantean dos perspectivas diferen-
tes. Una hace referencia a los efectos a corto plazo, es 
decir, a los cambios metabólicos y neurohormonales 
que siguen al aporte energético y de nutrientes al 
cerebro. La otra hace hincapié en la influencia en el 
desarrollo neuropsicológico del niño y del adolescente 
y, por lo tanto, en la influencia sobre la salud neurop-
sicológica posterior en la etapa adulta6.

En el primer caso, es necesario tener en cuenta que en 
24 horas, el periodo más largo de ayuno de los niños 
abarca desde la cena de un día hasta el desayuno del 
día siguiente. Durante la noche, excepto en los mo-
mentos de MOR (Moviemientos Oculares Rápidos), 
la actividad cerebral decrece y el aporte energético 
al cerebro queda garantizado a fin de mantener la 
actividad metabólica necesaria. Sin embargo, si ese 
periodo de ayuno nocturno se prolonga, la progresiva 
caída de los niveles de glucosa e insulina, además de 
otros cambios, puede causar una respuesta de estrés, 
que va a interferir con la función cognitiva, especial-
mente en atención y memoria. La repetición de esta 
situación podría ir originando daños acumulativos6,8,9.

En el segundo caso, es preciso considerar que el 
desayuno debe contribuir de manera importante 
al aporta energético diario. Hay base experimental 
acerca de las carencias nutricionales, a largo plazo, 

por la falta de un adecuado aporte energético en 
al infancia. La cuestión planteada en este segundo 
punto de vista es si los efectos de dichas carencias, 
por ejemplo sobre el desarrollo cognitivo, pueden ser 
reversibles o hasta que punto hacen más susceptible 
a padecer alteraciones funcionales ante la falta del 
desayuno10-12.

Además de estos dos puntos de vista (efectos a corto 
y largo plazo de la inclusión o ausencia del desayuno), 
hay que tener en cuenta los dos modos de abordar el 
problema desde el punto de vista metodológico. Los 
estudios experimentales, por un lado, cuentan con alta 
validez interna (el estudio en laboratorio permite un 
mejor control de variables) y escasa validez externa 
(difícil aplicación comunitaria o clínica en muchas 
ocasiones). Por otro lado, los estudios de campo, 
naturalísticos, carecen del rigor experimental, del 
adecuado control de muchas variables, por ejemplo, 
psicosociales, aunque, a día de hoy, constituyen el 
mejor método de cara a la aplicación inmediata de 
resultados (por ejemplo para el diseño de programas 
de intervención)13. 

Bajo estas dos perspectivas metodológicas, los es-
tudios realizados hasta la fecha se enmarcan en los 
siguientes tópicos: efectos de la falta de desayuno, a 
corto plazo, sobre funciones como resolución de pro-
blemas, atención y memoria; efectos de la ausencia 
del desayuno en función del estado nutricional previo; 
efectos a largo plazo sobre el rendimiento cognitivo; 
efectos de la calidad del desayuno en el rendimiento 
cognitivo; contribución de las características glicé-
micas a la relación entre el desayuno y la función 
cognitiva; relación entre el desayuno, el desarrollo 
cerebral y la inteligencia.

El objetivo de esta revisión fue analizar la literatura 
existente sobre los efectos del desayuno (y/o su 
ausencia) en el rendimiento cognitivo de niños y 
adolescentes. Se analizan los posibles efectos de la 
cantidad y calidad del desayuno, sus características 
glucémicas, el efecto a corto y largo plazo, y la in-
fluencia del estado nutricional previo.

Métodos

Búsqueda de información
La base de datos usada fue Medline, desde 1975, 
mediante las siguientes palabras y textos clave: 
(desayuno) y (niños o adolescentes) y (función 
cognitiva); (desayuno) y (niños o adolescentes) y 
(atención); (desayuno) y (niños o adolescentes) y 
(memoria); (desayuno) y (niños o adolescentes) y (ta-
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reas cognitivas); (desayuno) y (niños o adolescentes) 
y (cognición); (desayuno) y (niños o adolescentes) 
y (cerebro); (desayuno) y (niños o adolescentes) y 
(rendimiento cognitivo).

Los criterios de inclusión fueron: a) estudios basa-
dos en niños y/o adolescentes; b) desayuno como 
variable independiente en cualquier modo (desa-
yunar/no desayunar, distintos tipos de desayuno); 
c) estudios que analizaran el desayuno realizado 
a fin de valorar otras variables (dependientes). 
Finalmente, se incluyeron también estudios con 
uso de suplementos frente a placebo y los estudios 
sobre calidad del desayuno (incluyendo análisis de 
índice glucémico).

En cuanto a resultados se incluyeron artículos que 
mostraran resultados en rendimiento cognitivo, 
bien mediante la valoración de funciones espe-
cíficas (atención, memoria, etc.), bien valorando 
rendimiento escolar general, tanto a corto como 
a largo plazo.

Del total de 331 artículos, tras el rechazo de du-
plicados y aplicación de los criterios de inclusión, 
quedaron 76 artículos, finalmente examinados.

Resultados y discusión

Efectos a corto plazo del desayuno y su 
ausencia o inadecuación
Los primeros estudios, de carácter experimental, 
sobre los efectos de la falta de desayuno en niños 
adecuadamente nutridos datan de los años 80 del 
pasado siglo y, en general, mostraban peor rendimien-
to en diferentes pruebas por parte de los niños que 
no habían desayunado, aunque también hay algunos 
estudios en sentido contrario. En general hay dos 
tipos de estudios sobre los efectos a corto plazo: en 
un caso se analiza el efecto sobre niños adecuada-
mente nutridos14-37 y, por otro lado, hay estudios que 
analizan el efecto sobre niños con diferentes estados 
nutricionales38-44. Sea cuales sean las condiciones 
experimentales utilizadas, puede decirse que algunos 
estudios han demostrado que el efecto de la ausencia 
de desayuno es evidente en funciones como la me-
moria de trabajo o a corto plazo y que el desayuno 
mejora esta función20,43. Además de la memoria se ha 
comprobado el beneficio del desayuno sobre pruebas 
de memoria espacial21, recuerdo libre22,23, fluidez 
verbal41,45, rendimiento continuado18, tiempos de 
reacción41, cálculo26,28 y atención27,29,32, 34,36,37, entre 
otras. En la Tabla 1 se recogen los estudios sobre los 
efectos a corto plazo del desayuno. 

Efectos de la ausencia del desayuno en 
función del estado nutricional previo
El efecto del desayuno en el rendimiento cognitivo 
de niños desnutridos ha sido ampliamente demostra-
do39,41,43,44, especialmente mediante el uso de pruebas 
de memoria a corto plazo o de fluencia verbal. En niños 
con un estado nutricional adecuado los resultados no 
están tan claros39,40,41,43. Puede decirse que algunos 
de estos estudios muestran beneficios en las funciones 
cognitivas tras el consumo del desayuno, mientras 
en otros estudios no se ha podido demostrar dicho 
efecto positivo. De hecho, la mejoría en la memoria 
de trabajo encontrada en algunos estudios con niños 
bien nutridos, sólo se ha corroborado en algunos otros 
estudios en el caso de niños mal nutridos o en situación 
de riesgo nutricional. Se ha sugerido que en los países 
en vías de desarrollo, en los que no se ha mostrado 
el efecto beneficioso cuando el estado nutricional es 
adecuado, los niños estarían habituados a esa falta de 
desayuno y estarían libres de estrés en esa condición 
de ausencia del mismo. El efecto de la ausencia de 
desayuno sobre la memoria de trabajo sería similar 
en niños bien nutridos de países desarrollados que 
en niños desnutridos de países en vías de desarrollo6.

En general, los estudios de carácter experimental y 
cuasi-experimental se han centrado en el análisis de 
los efectos, a corto plazo, de la omisión del desa-
yuno. Los trabajos experimentales, llevados a cabo 
en laboratorio o contextos similares, han tratado de 
controlar variables como la composición del desayuno 
y el momento del mismo, la duración del ayuno noc-
turno previo o la actividad física1,23,39. En cuanto a los 
cuasi-experimentales, en general, carecen de dicho 
control sobre potenciales variables de confusión5,25. 
En la Tabla 2 se indican los estudios en que se han 
comparado distintos estados nutricionales. 

Algunos estudios han analizado los efectos del 
desayuno sobre el rendimiento cognitivo mediante 
programas escolares. Así, en un pionero trabajo46 se 
comprobó, en niños con desnutrición, un efecto signi-
ficativo tras la inclusión de un programa de desayuno 
en tareas de atención y aritmética. En 1989, Meyers 
et al.47, en niños de bajo status socioeconómico 
corroboran los resultados positivos de un programa 
de desayuno en el rendimiento cognitivo. En otro es-
tudio42, se encontraron resultados similares en niños 
de una edad media de 11 años, en escuelas rurales.

Efectos a largo plazo sobre el 
rendimiento cognitivo
Son escasos los estudios de seguimiento, abarcando, 
en todo caso, poco tiempo, en general entre 6 y 12 
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Autores  Año  País  Muestra  Pruebas  Resultados

Morrell et al.14  1977 USA  Niños  4-11 años Retención dígitos  No diferencias

Pollit et al.15  1981 USA  Niños  9-11 años  Emparejamiento  figuras familiares Menos errores con desayuno

Dickie et al.16 1982 UK  Media 12,7  Memoria corto plazo; Memoria seriada; Atención No diferencias

Pollit et al.17 1982/83  USA  Niños  9-11 años Emparejamiento  figuras familiares Menos errores con desayuno

Connors et al.18  1982/83  USA  Niños 9-11 años  Rendimiento continuo Mejoría con desayuno

Cromer et al.19  1990 USA  Media 14,2  Memoria, atención, Percepción visual No diferencias

Michaud et al.20 1991 France Media 16,1 Memoria espacial a corto plazo  Mejoría

    Búsqueda visual de palabras No mejoría

Benton et al.21 1992 UK  Media 21  Memoria espacial, Recuerdo inmediato  Mejoría con desayuno

Smith et al.22  1992 UK   Recuerdo libre , Memoria de reconocimiento Mejoría con desayuno

    Razonamiento lógico  Menos rendimiento

    Tareas de vigilancia  No efecto

    Procesamiento semántico  No efecto

Smith et al.23 1994 UK   Tiempo de reacción, Respuesta seriada, Repetición dígitos  No efectos del desayuno

    Recuerdo libre, Memoria de reconocimiento  Mejoría con desayuno

    Razonamiento lógico  Mejor sin desayuno

Lloyd et al.24  1996 UK  Media 26  Procesamiento visual, Recuerdo libre, 
    Tiempo de reacción, Velocidad de escritura  No efectos del desayuno

    Humor  Mejoría con desayuno

Vaisman et al.25  1996  Israel  11-13 años  Recuerdo inmediato  Mejoría con desayuno

    Otras pruebas de memoria No efectos del desayuno

Vaisman et al.25  1996  Israel  11-13 años  Recuerdo, Reconocimiento No diferencias con/sin desayuno

    Aprendizaje Mejores resultados tomando desayuno en la escuela 
     (30 minutos antes de las pruebas) que en casa 
     (2 horas antes de las pruebas)

Wyon et al.26 1997 Suecia;    Niños 10 años  Suma/Multiplicación;  Lógica gramatical;  Verificación de números;  
  Dinamarca  Lectura;  Creatividad; Reconocimiento de palabras Mejoría con un “buen” desayuno

Pollit et al.27  1998 USA  Niños 9-11 años  Percepción visual  Peor sin desayuno

    Atención en niños de bajo CI Contradictorio en atención

Ma et al.28  1999 China  Niños 7 años  Cálculo, lógica, Creatividad  No efecto del  aporte energético

Noriega29 2000 México  Niños 4-6 años  Atención, memoria discriminativa   Efecto positivo en niños de ámbito rural, no en niños de  
     ámbito urbano

Marquez Acosta et al.30  2001 Venezuela  Niños 9-10 años  Razonamiento lógico, Atención Mejoría con desayuno 

Morris y Sarll31 2001 UK  Media 21.2 años Memoria inmediata  Mejoría tras bebida con glucosa

Busch et al.32 2002 USA  Niños 9-12 años  Atención, memoria, Percepción visual Mejoría en atención  con snack de hidratos de carbono  
     frente a bebida endulzada con aspartamo

Wesnes et al.33  2003 UK  Niños 9-16 años  Pruebas de memoria  Rendimiento y reconocimiento decreciente a lo largo de 
     la mañana sin desayuno

Mahoney et al.34  2005 USA  Niños 9-11 años  Memoria, atención y percepción visual  Mejoría en general

Benton et al.38  2007  UK  Media 6 años  Memoria y atención  Sin efecto

Ingwersen et al.35  2007  UK  Niños 7-11 años  Pruebas de memoria  Rendimiento y reconocimiento decrece menos tras 
     desayuno con alto IG

Muthayya et al.36 2007  India  Media 7,6 años  Memoria, atención, Prueba psicomotora   Mejoría en niños de bajo nivel SE

Widenhorn- Müller et al.37 2008 Alemania  Rango 13-20  años Atención y memoria  Mejoría general  con desayuno

Tabla 1. Efectos inmediatos de la omisión del desayuno sobre el rendimiento cognitivo. Estado nutricional previo adecuado
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Autores Año País Muestra Estado nutricional Pruebas Resultados

Simeon et al.39 1989 Jamaica Niños  9-10,5 años Adecuado  Rendimiento cognitivo No diferencias

    Desnutrición  Mejoría con desayuno

López et al.40  1993 Chile Niños 8-10 años Adecuado  Tareas cognitivas  No diferencias

    En riesgo nutricional No diferencias

Chandler et al.41  1995 Jamaica Niños Grados 3-4  Adecuado  Fluidez verbal, Retención de dígitos, 
     Búsqueda visual, Tiempo de reacción  No diferencias

    Desnutrición  Mejoría con desayuno

Jacoby et al.42  1996 Perú Niños  11 años  No riesgo nutricional Papel-lápiz  Habilidades cognitivas  Mejoría con desayuno

    Riesgo nutricional  

Pollit et al.43  1996 Perú Niños 9-11 años  Desnutrición  Memoria, Discriminación Afectada sin desayuno

    Adecuado  No efectos adversos sin desayuno

Cueto et al.44 1998 Perú Niños 9-11 años  Riesgo nutricional  Memoria a corto plazo, Memoria a  Efectos negativo de la falta de
     largo plazo, Búsqueda visual, Habilidad  desayuno en el grupo de riesgo
    No riesgo nutricional verbal, Discriminación de estímulos 

Grantham- McGregor et al.45  1998 Jamaica Niños 8-11 años Desnutrición  Búsqueda visual, Retención dígitos,  Mejoría con desayuno, pero sólo
     Velocidad en toma de decisiones,  en niños con desnutrición
    Adecuado Fluidez categórica

Tabla 2. Efectos inmediatos de la omisión del desayuno sobre el rendimiento cognitivo. Diferentes estados nutricionales previos

semanas, aunque el rango va desde las 4 semanas a 
los 3 años. En general, son estudios con niños entre 3 
y 8 años y suelen basarse en programas de desayuno 
programado en los centros escolares y suelen compa-
rar el desayuno escolar con el realizado en casa o con 
la situación de ausencia de desayuno. Las variables 
dependientes suelen ser los resultados académicos 
y, en conjunto, estos estudios revelan mejora en el 
rendimiento en matemáticas, mejor atención, menos 
absentismo escolar y, lo más relevante, el efecto no 
sólo se produce sobre niños desnutridos o en riesgo 
de desnutrición sino también en niños adecuada-
mente nutridos. Algunos estudios utilizan pruebas 
específicas de memoria, concentración, pruebas 
viso-espaciales. De estos estudios, 7 se han llevado 
a cabo en Estados Unidos entre 1976 y 200247,49-

51,56,57 con muestras muy dispares (entre 12 y 2901 
niños), 2 estudios se realizaron en Perú43,48 y 4 en 
México, Jamaica, UK y Sudáfrica52-55. En general, 
las conclusiones de los estudios llevan a afirmar que 
el desayuno en los centros escolares tiene efectos 
positivos. El mayor problema de estos trabajos es 
que no detallan adecuadamente la composición de 
los desayunos utilizados. El hecho de que el dar el 
desayuno en el centro reduzca el absentismo hace 
pensar que la mejora en el rendimiento puede venir 

dada por el simple hecho de asistir más a clase1. De 
hecho, en la mayoría de los casos el desayuno se 
suministró en tiempo de clase. 

Calidad del desayuno y rendimiento

Los estudios acerca de la calidad del desayuno en 
cuanto a la influencia en el rendimiento cognitivo se 
han centrado en el análisis del contenido energético, 
la composición en cuanto a los macronutrientes o el 
análisis del contenido glicémico. Entre 2003 y 2007, 
cuatro estudios (tres de ellos españoles) se han cen-
trado en el análisis de la calidad del desayuno y su 
influencia en el rendimiento. Así, López-Sobaler et 
al.58 estudiaron 180 niños (9-13 años) comparando 
dos tipos de desayuno (adecuado si aportaba más 
del 20% de los requerimientos energéticos diarios, 
inadecuado si menos), comprobando que el desayuno 
adecuado se asociaba a mejor rendimiento (de los 
niños con bajo rendimiento, el 66% habían tomado 
el desayuno inadecuado) en razonamiento verbal y 
pruebas de cálculo. Por su parte, Herrero y Fillat59, 
con 141 niños (12-13 años), mediante cuatro situa-
ciones experimentales (tres tipo de desayuno, uno 
de ellos de buena calidad, y ausencia de desayuno) 
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observaron mejor rendimiento al final del curso entre 
los que siguieron el desayuno de buena calidad (que 
incluía al menos un lácteo, cereal y fruta). Si en las 
otras situaciones se añadía un snack de buena calidad 
también mejoraba el rendimiento. El otro trabajo [60], 
con más de 7000 niños de 15-16 años, se observó 
que se alcanzaba un menor nivel en distintas mate-
rias por parte de quienes se saltaban desayunos o 
desayunaban pocas veces por semana. Finalmente, 
en el trabajo de Morales et al.61, con casi 500 niños 
(12-17 años) se recogió que a mejor calidad de 
desayuno mejor rendimiento escolar.

Características glucémicas del desayuno
El índice glucémico (IG) es una medida de las pro-
piedades glucémicas, que mide la proporción en 
que la digestión-absorción de un alimento aumenta 
y mantiene los niveles de glucemia62. En general, 
los alimentos de alto IG incluyen aquellos ricos en 
hidratos de carbono, con poca cantidad de fibra, 
rápidamente digeribles. Estos alimentos provocan 
inicialmente un elevado pico de glucemia seguido de 
un progresivo descenso en las dos horas siguientes. 
Por el contrario, los alimentos de bajo IG provocan un 
pico inicial de glucemia más bajo y el nivel de glucosa 
en sangre posterior es más sostenido. El efecto es que 
hay menos oscilaciones en los niveles de glucemia y el 
aporte de glucosa al cerebro es mucho más estable12. 
En recientes estudios se ha analizado el papel del 
IG del desayuno en el rendimiento cognitivo. Así, se 
ha observado un efecto positivo inmediato sobre la 
atención tras un desayuno de bajo IG35 al igual que 
se han observado beneficios después de un desa-
yuno de baja carga glucémica (CG)38. No obstante 
persisten dudas acerca de la relevancia del GI frente 
a la de la CG del desayuno (obtenida multiplicando 
la cantidad de hidratos de carbono disponible en 
un alimento por su IG y dividiendo entre 100). De 
hecho, en un reciente estudio al respecto63, se han 
observado efectos positivos de un desayuno de bajo 
IG-alta CG en la velocidad de procesamiento de la 
información, efectos positivos de un desayuno de alto 
IG sobre tareas de recuerdo inmediato de palabras 
y efecto positivo de un desayuno de alta CG sobre 
tareas de matrices. En relación con la glucosa, hay 
estudios que han mostrado que su ingesta facilita el 
rendimiento cognitivo. Aunque de forma experimen-
tal se ha observado que la toma de 50 gramos de 
glucosa, 15-20 minutos antes de algunas pruebas 
de rendimiento, mejora los resultados, también hay 
estudios que no confirman esta afirmación64-67. No 
obstante, parece que más que un efecto directo de 
la glucosa el mecanismo de acción puede involucrar 
distintos aspectos relacionados con la glucemia y 

sus repercusiones, como cambios en los niveles de 
acetilcolina, insulina, serotonina, glutamato y cortisol. 
Todo estos cambios pueden afectar a las funciones 
cognitivas68. A día de hoy, resulta más fácil medir el 
rendimiento tras uno u otro desayuno que analizar 
estos cambios, sus efectos particulares y la interac-
ción entre los mismos. Por otro lado, con referencia 
a la glucosa, su regulación periférica y metabolismo 
no sigue, exactamente, los mismos patrones que en 
los adultos69. Por último, si el estudio se hace a largo 
plazo, la mejora del rendimiento cognitivo podría te-
ner que ver con un mejor estado nutricional de quien 
habitualmente desayuna y o hace adecuadamente. 

Desayuno, desarrollo cerebral e 
inteligencia

Desarrollo cerebral e inteligencia pueden considerarse 
medidas de la función cognitiva, dada la existente 
correlación entre volumen de materia gris, cociente 
intelectual (CI) y función cognitiva12. La correlación 
entre materia gris de corteza prefrontal, orbitofrontal 
y giro cingulado con el CI es bien conocida70-72. Se ha 
sugerido que la correlación entre el tipo de desayuno 
y el rendimiento cognitivo podría tener como base una 
correlación entre dicho tipo de desayuno y el volumen 
de materia gris. La infancia y la adolescencia son 
etapas clave del desarrollo de las funciones cognitivas 
y el estado nutricional en general va a influir en ello. 
En particular el tipo de desayuno podría tener una 
relevante influencia en dicho desarrollo mejorando el 
volumen de materia gris y el CI. Esta ha sido la base 
teórica de partida para un reciente estudio12, pionero 
al respecto, realizado en Japón con 290 niños de 11 
años de edad media (5.6-18.4). En este estudio se 
midió el CI, se tomaron imágenes de RNM cerebral 
y se analizó el tipo de desayuno seguido (consideran-
do como parte principal del mismo el arroz blanco 
hervido, el arroz blanco hervido y pan blanco o el 
pan blanco). La conclusión de los autores es que 
el tipo de desayuno podría influir en los volúmenes 
de materia gris y blanca y en la función cognitiva 
(la proporción de materia gris resultó superior en el 
grupo que tomaba arroz blanco hervido como parte 
principal del desayuno).

Principales aspectos a considerar acerca de los 
estudios sobre la influencia del desayuno en el ren-
dimiento cognitivo 

Tipo de estudio y estado nutricional
Los estudios sobre los efectos a corto plazo suelen ser 
de tipo experimental o cuasi-experimental, habitual-
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mente con duración de no más de 24 horas y tratan 
de analizar si el ayuno nocturno, a diferencia de la 
inclusión del desayuno, repercute en el rendimiento 
del día siguiente. En estos casos, parece que el efecto 
puede no ser igual en función del estado nutricional de 
partida, afectándose más la memoria en los niños en 
situación de riesgo nutricional. De hecho los niños en 
estado de desnutrición resultan más vulnerables a la 
pérdida del desayuno y resultan más beneficiados de 
su inclusión que los niños adecuadamente nutridos. 
En cuanto a los estudios a largo plazo, parece que 
puede concluirse que los programas de desayuno 
en la escuela mejoran el rendimiento, a pesar de 
que en mucho ocasiones no se dispone de detallada 
información sobre los tipos de desayuno servidos. En 
todo caso, la mayoría de estudios no abarcan más de 
6-12 semanas.

Edad de los niños
Las funciones cognitivas son vulnerables al estrés del 
ayuno tanto en niños como en adultos, si bien parece 
que las edades extremas resultan las más vulnerables 
y las más beneficiadas por la inclusión del desayu-
no. No obstante, hasta la fecha, no se ha evaluado 
adecuadamente el papel específico de la edad en la 
respuesta al desayuno. Dada la facilidad para evaluar 
funciones cognitivas mediante rendimiento escolar la 
mayoría de estudios se centran en niños de 9 a 12 
años. Hasta la fecha se ha propuesto que la relación 
edad (X)-mejora cognitiva tras desayuno (Y) podría 
seguir una curva en U.

Calidad del desayuno, cantidad 
y momento de la toma
Se trata de aspectos que pueden inducir cambios en 
los niveles de glucosa, insulina y concentración de 
neurotransmisores y, como resultado, en la función 
cognitiva.

Con respecto a la combinación de alimentos del de-
sayuno, algunas de ellas (hidratos de carbono + pro-
teínas) pueden provocar cambios en la síntesis de los 
neurotransmisores cerebrales como la serotonina (cita).

Aun siendo escasos los estudios centrados en las 
calidad del desayuno parece que la mejor calidad 
del desayuno contribuye a un mejor rendimiento y 
que el efecto de una mala calidad del mismo o su 
ausencia pueden paliarse mediante la inclusión de 
snacks de buena calidad. Algún estudio reciente ha 
tratado de mejorar el rendimiento cognitivo mediante 
la fortificación del desayuno con micronutrientes con 
resultados esperanzadores73.

En cuanto a la cantidad, parece que el aporte de un 
25% de los requerimientos energéticos diarios en el 
desayuno mejora el rendimiento cognitivo (por ejem-
plo, creatividad, memoria inmediata y a corto plazo) 
si se compara con un aporte de menos del 10%26. 

En cuanto a los glúcidos, a pesar de la controversia 
señalada, parece que la carga glucémica baja resul-
taría más beneficiosa que la carga alta74.

En lo que se refiere al momento del desayuno, la 
mayoría de los estudios que han llevado a cabo 
pruebas de rendimiento tras el desayuno observan 
efectos positivos hasta con un intervalo de tres horas. 
En un estudio se ha comprobado que si la toma del 
desayuno es unos 30 minutos antes de las pruebas 
el efecto es mayor que si los niños habían desa-
yunado en casa25. No obstante también hay datos 
controvertidos, por ejemplo, en cuanto al rendimiento 
psicomotor, por cuanto también se ha comunicado 
que el momento de la toma del desayuno no produce 
diferencias significativas en dicho rendimiento75.

Algunos aspectos han sido omitidos o poco estudiados 
como, por ejemplo, la palatabilidad o las cantidades 
consumidas en cada desayuno.

Funciones cognitivas
¿Por qué el desayuno puede influir (tanto) en las fun-
ciones cognitivas? Parece que hay una doble respuesta: 
los cambios metabólicos cerebrales provocados por 
un ayuno nocturno son modificados por el desayuno 
y, a largo plazo, un adecuado desayuno contribuye a 
mejorar el estado nutricional y, con ello, las funciones 
cognitivas. Los estudios realizados se centran, sobre 
todo, en pruebas de memoria a corto plazo, recuerdo 
inmediato y demorado, memoria de reconocimiento 
y memoria espacial. También se han visto algunos 
efectos en discriminación visual, fluidez verbal y cál-
culo, todas ellas mejoradas según la mayoría de los 
estudios. Aunque hay discrepancia en las medidas de 
otras funciones, como atención, no siempre se han 
usado instrumentos apropiados para la edad ni se han 
tenido en cuenta variables extrañas. A pesar de estas 
variaciones metodológicas, el conjunto de la evidencia 
parece permitir la afirmación de que la ausencia del 
desayuno parece tener en los niños consecuencias en 
su rendimiento cognitivo observable a los largo de la 
mañana en el ámbito escolar76.

Conclusiones

– En general la comparación entre desayunar y no 
hacerlo parece clara en cuanto al efecto positivo 
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de hacerlo sobre determinadas funciones cogni-
tivas.

– Los efectos positivos a largo plazo derivados de 
programas de desayuno en la escuela podrían 
deberse más a un menor absentismo escolar que 
al hecho en sí del desayuno o, cuando menos, 
influir en ello.

– Sea mejor un bajo IG o una baja CG, ambos 
parecen reportar más beneficios que el alto IG y 
una alta CG.

– La mayoría de estudios confirman que los efectos 
positivos recaen, sobre todo, en tareas relacio-
nadas con la memoria.

– No hay resultados claros sobre la cantidad de 
desayuno o el momento de la toma con mejores 
beneficios cognitivos.

– No están claros los mecanismos específicos por 
los que el desayuno mejora el rendimiento.

– La omisión del desayuno resulta en efectos más 
negativos si el niño presenta desnutrición o riesgo 
de desnutrición.

– Un adecuado desayuno contribuye a mejorar el 
estado nutricional, aspecto clave en la infancia-
adolescencia para el desarrollo cerebral, el CI y 
las funciones cognitivas.
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Grupo Latinoamericano de 
Nutrición Comunitaria (GLANC)

Organizado por la Universidad Nacional Autónoma de México y 
el Instituto Nacional de Salud Pública, entre los días 5 y 9 de 
septiembre de 2011 tuvo lugar el XII Congreso Internacional 
de Auxología en Ciudad de México.

La Auxología es el área de conocimiento que aborda los 
aspectos biológicos del crecimiento y desarrollo físico en 
niños y adolescentes, dentro de su contexto socioeconómico 
y cultural, tanto en condiciones normales como patológicas, 
considerando las situaciones ambientales, socioeconómicas 
y emocionales de los entornos. Su campo de acción se am-
plía cada vez más, para abarcar los cambios morfológicos 

XII Congreso Internacional de Auxología:  La variabilidad 
del crecimiento y desarrollo humano en el entorno de las 
dinámicas sociales y culturales. Ciudad de México, 
5 - 9 de septiembre de 2011

y fisiológicos ocurridos desde la vida intrauterina y hasta la 
juventud, que afectan a los humanos a lo largo del resto de su 
ciclo de vida. Desde un abordaje multidisciplinario,   combina 
las perspectivas de las ciencias naturales y las humanas con 
las aplicaciones clínicas y de la salud pública.

El tema general del Congreso fue la variabilidad del creci-
miento y desarrollo humano en el entorno de las dinámicas 
sociales y culturales. Desde este marco temático se resaltó 
la importancia del estudio de los factores sociales y cultura-
les y su interrelación con el desarrollo físico y mental de las 
poblaciones humanas. 

La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 
(SENC) organiza el próximo 11 de Noviembre de 
2011 en Zaragoza una Jornada Científica. Organiza-
do por Maria Lourdes de Torres Aured, las sesiones 
científicas tendrán lugar en el Salón de Actos del 
Hospital Universitario Miguel Servet.

Mari Lourdes de Torres y su equipo están trabajando 
con entusiasmo para la puesta a punto de todos los 
detalles y concretar un programa científico intenso 
que comenzará a las 8:30 de la mañana y finalizará 
a las 19:00 horas. Se estructurará en cinco mesas 
redondas, dedicadas a Metodología y calidad en 
salud pública, donde se abordarán temas como Los 
estudios epidemiológicos como herramienta para 

III Jornada Aragonesa de Nutrición 
H. U. M. S. Jornada Científi ca Sociedad 
Española de Nutrición Comunitaria (SENC)

las recomendaciones alimentarias. La mesa Pegados al ciudadano 
abordará aspectos tan diversos como los Parámetros de seguridad en la 
cadena alimentaria o  Los medios de comunicación como colaboradores 
necesarios en la difusión de mensajes de salud y dieta equilibrada. 
La tercera mesa centrará su interés en la  Investigación y Desarrollo 
y ya en las sesiones de tarde los ejes centrales de discusión versarán 
sobre  Alimentos de la Dieta Mediterránea y el papel de los  Agentes 
de Salud Pública y Comunitaria en la cadena Nutricional, sesión en 
la que se dedicará un espacio a la Educación alimenticia desde las 
oficinas de farmacia.

11 de Noviembre 2011
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Rodrigo

Directora
Revista Española de 
Nutrición Comunitaria

Factor de impacto e índice H

El factor de impacto de una revista es un parámetro 
publicado anualmente por el “Institute for Scientific 
Information” (ISI), basado en el número de veces que 
se cita por término medio un artículo publicado en 
una revista determinada. Actualmente, uno de los 
criterios que se consideran para juzgar la calidad de 
una publicación es el índice de impacto de la revista 
en la que aparece. Para calcular el factor de impacto 
se utiliza la siguiente fórmula: C = A/B, donde C es 
el factor de impacto de la revista X en 2010; A es el 
número de Número de veces que las revistas fuente 
del ISI han citado durante el año 2010 artículos 
publicados por la revista X durante el periodo 2008-
2009 y B es Número de artículos publicados en la 
revista X durante el periodo 2008-20091,2.

Cada año, a través de los Journal Citation Reports 
(JCR), el ISI publica el factor de impacto. El Journal 
Citation Report proporciona las herramientas necesa-
rias para la evaluación, categorización y comparación 
de dichas revistas.

Otras formas de medir el factor de impacto son 
SCImago Journal Rank (SJR), que es un recurso 
bibliométrico de acceso abierto que obtiene datos de 
Scopus. Es fruto del trabajo de un grupo de investiga-
ción de las universidades de Granada, Extremadura, 
Carlos III de Madrid y Alcalá de Henares. SJR es un 
indicador alternativo al factor de impacto, que basa 
su funcionamiento en el algoritmo PageRank.

Pubmed Faceoff expresa mediante caras el factor 
de impacto de los documentos de la base de datos 
PubMed de literatura biomédica. 

Por otro lado, el índice h es un sistema propuesto 
por Jorge Hirsc, para medir la calidad profesional 
de los científicos, en función de la cantidad de ci-
tas que han recibido sus artículos científicos2,3. El 
índice h se calcula con base en la distribución de 
las citas que han recibido los trabajos científicos 
de un investigador. El índice h es el balance entre 
el número de publicaciones y las citas a éstas. El 
índice se diseñó para medir eficazmente la calidad 
del investigador. El índice funciona eficazmente 
sólo entre científicos del mismo campo, pues los 
mecanismos convencionales para citar los trabajos 
difieren entre cada uno de éstos. El índice h pretende 
medir simultáneamente la calidad y la cantidad de 
la producción científica.
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Mitigating the 
Nutritional Impacts of 
the Global Food Price 
Crisis: Workshop 
Summary

Autores: Elizabeth Haytmanek y Katherine McClure 
(Rapporteurs). Board on Global Health, Food and 
Nutrition Board. Institute of Medicine of The National 
Academies.
Año de Edición: 2010
ISBN13: 978-0-309-14018-8
Editorial: National Academy Press
Encuadernación: Rústica. 200 p.
Precio: 35 euros

En 2007 y 2008, el mundo fue testigo de una dra-
mática subida de los precios de los alimentos. La 
crisis financiera global que comenzó en 2008 agravó 
todavía más la pesada carga de los altos precios de 
los alimentos, acentuando los problemas de hambre 
y malnutrición en los países en desarrollo. La combi-
nación precios de alimentos caros y crisis económica 
golpeó en medio del problema crónico, masivo, del 
hambre y la desnutrición en los países en desarrollo. 
Gobiernos nacionales y  actores internacionales han 
adoptado diversos pasos para aliviar los efectos ne-
gativos de la subida de los precios de los alimentos 
en grupos concretos.  La brusca irrupción reciente 
del conjunto subida de precios de los alimentos y la 
actual crisis económica suponen una seria amenaza 
para los progresos conseguidos en estas zonas y 
podría inhibir esfuerzos futuros. 

En este volumen se resumen los documentos de 
trabajo y presentaciones que tuvieron lugar en las 
sesiones organizadas por el  Instituto de Medicina 
para describir la dinámica tecnológica, agrícola y 
los aspectos económicos que han contribuido a la 
subida de precios de los alimentos de 2007 y 2008 
y su impacto en la salud y nutrición de las zonas de 
escasos recursos, así como los efectos de la crisis 
económica actual sobre la situación nutricional de 
las poblaciones vulnerables y las posibilidades para 
aliviar los efectos nutricionales negativos. 

Ebook-Tablas 
Composición de 
Alimentos del 
CESNID, segunda 
edición

Autores: CESNID 
Año de Edición: 2010
ISBN13: 844817478X
Editorial: McGraw Hill
Precio:  31,25 euros

Este libro, en edición bilingüe castellano-catalán, 
recoge las Tablas de Composición de Alimentos 
del CESNID y también se aporta la metodología y 
la fuente de los datos utilizados. Elaboradas por 
profesionales de la Nutrición y la Dietética de gran 
prestigio, pertenecientes al CESNID.

La Tablas son un instrumento imprescindible tanto 
para los profesionales de la nutrición aplicada, para 
apoyar el consejo dietético o dietoterápico, como 
para la investigación alimentario-nutricional de tipo 
epidemiológico o clínico. También son necesarias 
para realizar intervenciones en el marco de políticas 
alimentarias y nutricionales.

El objetivo de estas Tablas es proporcionar un ins-
trumento de cálculo sin valores desconocidos y ser 
empleadas como herramienta habitual por los profesio-
nales del Sector de la Alimentación y de la Nutrición.

Incluyen además de los datos de composición, recetas 
utilizadas en los cálculos, tablas de porciones, den-
sidades de alimentos líquidos, nombres científicos 
de los alimentos, apéndices de las equivalencias de 
los alimentos, en inglés y francés, para facilitar su 
uso y consulta.

El libro va acompañado de un práctico CD-ROM, 
con el que se pueden realizar cálculos nutricionales.

Índice:  Elaboración de las tablas. Estructura y orga-
nización de las tablas. Utilización de las tablas. Lista 
de alimentos. Tablas de composición. Anexo I: Recetas 
utilizadas. Anexo II: Tablas de porciones. Anexo III: 
Densidades de alimentos líquidos. Anexo IV: Nombres 
científicos. Bibliografía. Índice alfabéticos de alimentos.
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Vichy Catalán

Ama tu vida

Font d’Or durante y después del deporte
Pedro Manonelles Marqueta
Especialista en Medicina de la Educación Física y del Deporte

s sobradamente conocida la necesidad de una adecua-
da hidratación en el deportista. En primer lugar, para 
mantener un adecuado nivel de salud, requisito impres-
cindible para una práctica deportiva saludable, confor-
table y sin problemas y, en segundo lugar, para el man-
tenimiento de un nivel óptimo de rendimiento físico.

El ejercicio físico provoca la pérdida de agua y de electrolitos a través 
del sudor. Si la pérdida hidrolectrolítica es sufi cientemente importante 
se produce una deshidratación que, junto con la disminución del 
glucógeno, facilita la aparición de fatiga y, por lo tanto, la disminución 
del rendimiento físico.
En el ejercicio físico es primordial el mantenimiento de la homeostasis 
que se altera con la pérdida de agua y de iones. La intensa sudoración 
que provoca el ejercicio, especialmente en ambientes calurosos y 
húmedos, que puede suponer pérdidas de hasta 1-3 litros/hora, altera 
el equilibrio hidro-electrolítico. Además, la energía producida por la 
contracción muscular (aproximadamente el 80%) se libera en forma 
de calor y es preciso eliminarlo rápidamente para que no se provoque 
una elevación de la temperatura corporal con las consecuencias, en 
algunos casos, gravísimas que puede ocasionar.
En este contexto, resulta innecesario remarcar la importancia de la 
hidratación, antes, durante y después de la actividad deportiva.
El agua es la bebida primordial desde el punto de vista de la hidra-
tación en el deporte. Aguas con una mineralización equilibrada son 
muy útiles en el mantenimiento de una adecuada hidratación. Los 
componentes minerales de aguas minero-medicinales como Fontdor 
son de interés en el deporte. El calcio, no sólo necesario para la 
formación y el mantenimiento óseo, sino como elemento primordial 
en la excitación neuromuscular; el magnesio, elemento necesario en 
la transmisión de actividad neuromuscular y del sistema nervioso; el 
bicarbonato, como elemento contrarrestador de la acidez del medio 
interno, así como el sodio que es un elemento imprescindible para el 
mantenimiento de la osmolalidad del medio interno, están presentes 
de una forma equilibrada en Fontdor.

Pautas de hidratación en la práctica deportiva

Antes del ejercicio físico, si se ha realizado una alimentación adecuada 
en sodio, es sufi ciente beber agua lentamente de 5 a 7 ml/kg en las 

cuatro horas anteriores al inicio del ejercicio. En ambientes calurosos 
y húmedos es conveniente tomar unos 500 ml de líquido, pero con 
sales minerales añadidas, durante la hora previa al inicio de la acti-
vidad deportiva, divididas en cuatro tomas de unos 200 ml, cada 15 
minutos. Si el ejercicio va a durar más de una hora, conviene añadir 
hidratos de carbono.
Durante el ejercicio se debe perseguir el objetivo de ingerir bebida 
para mantener un balance hidroelectrolítico y volumen plasmático ade-
cuados durante el ejercicio. En actividades de menos de 60 minutos, 
puede bastar la ingesta de agua sola. Se recomienda beber entre 6 y 
8 mililitros de líquido por kilogramo de peso y hora de ejercicio (aproxi-
madamente 400 a 500 ml/h o 150-200 ml cada 20 minutos). No es 
conveniente tomar más fl uido del necesario para compensar el défi cit 
hídrico. En ejercicios de mayor duración puede ser necesario añadir 
electrolitos e incluso carbohidratos. La temperatura ideal del líquido a 
ingerir oscila entre 15-21 grados. Las temperaturas más bajas enlen-
tecen la absorción y las temperaturas más altas son poco apetecibles.
La rehidratación postejercicio con Font d’Or debe reponer comple-
tamente las pérdidas hídricas. Debe iniciarse tan pronto como acabe 
el ejercicio para restablecer así la función fi siológica cardiovascular, 
muscular y metabólica del organismo.
Es fundamental transmitir la importancia de una hidratación adecuada 
a los deportistas y a sus responsables para evitar los problemas rela-
cionados con la deshidratación y para optimizar el rendimiento físico 
que se busca en el deporte.
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Información de las secciones
1. Los trabajos se remitirán preferentemente por correo electrónico 

a: renc@nutricioncomunitaria.com, redaccion@nexusmedica.
com. Si se prefiere el correo postal, los trabajos deben remitirse 
por triplicado, junto a la versión electrónica del documento, a: 
Revista Española de Nutrición Comunitaria. Nexus Médica Edi-
tores. Av. Maresme 44-46, 1º. 08918 Badalona (Barcelona).
La versión electrónica debe ser idéntica al documento enviado 
en papel. 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 intro-
ducir 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 res-
ponsabilidad 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 espa-
cio, en páginas tamaño DIN A4 (210x 297 mm), con márgenes de 
al menos 25 mm. La numeración deberá comenzar por la página del 
título, página del resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, 
citas bibliográficas, tablas y/o figuras (una página por cada una de 
ellas) y leyendas.

Página del título
Debe contener:

1.  El título (conciso e informativo) en castellano e inglés.

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 respon-
sable 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 encon-
trar 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 relacionados 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 castellano y en inglés.

Texto
Como se ha citado anteriormente, los originales deberán contener 
los siguientes apartados: Introducción, Material y Métodos, Resu-
tados 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.
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Introducción
Será lo más breve posible. Debe proporcionar sólo la explicación nece-
saria para que el lector pueda comprender el texto que sigue a conti-
nuación. 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 observacio-
nes efectuadas 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 contribuido 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 corres-
pondiente 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 per-
sonales”. Pueden ser citados aquellos artículos aceptados pero no 
publicados, citando el nombre de la revista seguido de “en prensa” 
entre paréntesis. 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 internaciona-
les. (Consultar 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 pri-
meros 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 lasa enfermedades 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 Con-
sumo, 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 modifi-
caciones y cambios de los mismos cuando lo considere necesario. 
El Comité de Redacción está formado por la Directora, editores 
asociados, el redactor Jefe, los Secretarios de Redacción y el Pre-
sidente del Comité de expertos.

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






