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EDITORIAL

Lo que un día fue paradigma, mañana no lo será
What was once a paradigm, tomorrow will not be

Arturo F. Castellanos-Ruelas, Luis A. Chel-Guerrero, David A. Betancur-
Ancona

Facultad de Ingeniería Química. Universidad Autónoma de Yucatán. México

* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: cruelas@correo.uady.mx (Arturo F. Castellanos-Ruelas).

Recibido el 12 de junio de 2018; aceptado el 20 de junio de 2018.

JONNPR. 2018;3(8):558-562
DOI: 10.19230/jonnpr.2538

“Lo que un día fue, no será” es una canción popular escrita en 1978 por el mexicano

José María Napoleón, llevada al éxito por el cantante también mexicano José José. Adaptando

el título musical al concepto de ciencia, quedaría la frase idónea a emplear como encabezado

para este texto: “Lo que un día fue paradigma, mañana no lo será”. Veamos por qué…

El avance del conocimiento, tanto en ciencia animal como en la asociada a salud

humana, ha conllevado al cambio de paradigmas que en su momento fueron ley. Ello se debe;

en parte, a que los equipos de laboratorio ahora cuantifican cantidades cada vez más

pequeñas; la investigación es más intensa; sin olvidar a los valientes científicos que alzan la

voz contra “verdades” fundamentadas en falacias o información sesgada preparada por sus

autores para lograr su preponderancia académica o beneficios financieros; estos autores poco

éticos generan "Imposible Results" en lugar de "No Positive Results".

Hace 40 años evitábamos alimentar animales domésticos con ciertas sustancias

presentes en los alimentos temiendo ocasionarles toxicidad y muerte. En cambio, hoy estas

mismas sustancias dosificadas en los alimentos permiten alcanzar un máximo nivel productivo

en animales o bien mejoría en la salud.

Ejemplos hay muchísimos. Mencionaremos algunos aplicados al hombre o a los

sistemas de producción pecuaria.
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De lo negativo a lo positivo
Grasa saturada y ácido linoléico conjugado. Recordemos lo que pasó con las grasas

saturadas de origen animal. El consumo elevado de calorías a partir de grasa animal por el ser

humano, fue penalizado por los trabajos de Ancel Keys(1) dados a conocer al público en general

en la revista Time Magazine en el número de enero de 1961, arguyendo su asociación con la

muerte por isquemia del corazón. Ello ocasionó el desplome en los años subsecuentes del

consumo de productos de origen animal. La falta de evidencia científica causó la indignación

del eminente investigador británico Sir Kenneth Blaxter y quedó plasmada en su artículo

científico póstumo publicado en 1991(2) “Animal production and food. Real problems and

paranoia”.  Más de medio siglo después vino el cambio de paradigma. El estigma desapareció

e inclusive se pondera el efecto benéfico del consumo de carne y leche de rumiantes por su

contenido de ácido linoléico conjugado (CLA por sus siglas en Inglés) con acción

anticarcinogénica, antidiabética y antihiperglicémica(3). Los consumos deben ser moderados.

Taninos. Son polifenoles que se encuentran en muchas leguminosas y en cereales.

Históricamente se han utilizado para curtir pieles. Hace 40 años se consideraban indeseables

en la alimentación animal porque precipitan las proteínas, inhiben la acción de enzimas

digestivas y tienen una participación detrimental en la absorción y utilización de vitaminas y

minerales (4). El consumo excesivo conduce a la muerte por lesiones renales y ulceraciones en

diversos puntos del tracto digestivo. Cuadro décadas después propiciamos su inclusión en la

dieta de animales por su capacidad antihelmíntica o antimicrobiana(5) También se han revelado

como poderosos antioxidantes siendo recomendable incluirlos en la dieta, para reducir los

radicales libres(6).

Saponinas. Era enemigo declarado de la alimentación de animales domésticos por su

capacidad espumante, sobre todo en el rumen (compartimento digestivo de bovinos, caprinos,

ovinos, etc.), por propiciar hemólisis, compresión torácica y colapso pulmonar. Ahora, se les ha

encontrado virtudes ya que reducen la emisión de amoniaco en las heces de las mascotas

domésticas que las consumen, eliminando su mal olor. En el hombre pudieran ser un

quimiopreventivo del cáncer por su presencia de diosgenina, una saponina esteroidal (7).

Fibra. Anteriormente era un factor limitante de sistemas intensivos de producción de

bovinos de carne. Su presencia deprimía el nivel energético de la dieta y por ello se deterioraba

la velocidad de crecimiento.  Pero todo cambió dos katunes después (ciclo de 20 años en el

calendario prehispánico Maya), al recomendarse la inclusión de “Fibra Neutro Detergente

Efectiva” (eNDF) en esos mismos animales (8) para mejorar su productividad.  En el hombre

destaca el equilibrio que debe haber en la dieta entre Fibra Soluble e Insoluble para mantener

la salud digestiva; su bajo consumo propicia estreñimiento (9).
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Oligosacáridos. Abundantes en leguminosas crudas, fueron señalados como causantes

de fermentación y producción de gas en el colon, razón por lo cual eran evitados en todas las

dietas. Sin embargo, ahora se les cataloga como prebióticos y son apreciados como

nutracéuticos (10) para quién los consuma.

Y de minerales, ni se diga.

Arsénico. Metal pesado; posiblemente es el veneno más conocido por el hombre de la

calle. Desde siempre se ha evitado su consumo. Produce alteraciones en las funciones

cardiovasculares y neurológicas, conduciendo a la muerte. Pasados los años se presenta como

requerido en pequeñas cantidades para no caer en problemas de disminución en el crecimiento

y muerte en los animales (11) o problemas reproductivos y nerviosos en el hombre (12).

Aluminio. Declarar hace algunos años que el aluminio fuera necesario para animales y

hombre, hubiera sonado descabellado en boca del valiente que lo expresara; sin duda hubiera

sido expulsado de las sociedades científicas a las que pertenecía. Ahora en cambio su

presencia en la dieta es necesaria para evitar problemas reproductivos en cabras(13) o

disminución en el crecimiento de los pollos. Por lo tanto, debe ser incorporado en los alimentos

de animales y también del hombre (12).

Silicio. Otro mineral que hace tiempo se consideraba inerte, es decir, sin valor para la

vida de animales y hombre. Pues bien, ahora se pondera por su participación en la formación

de tejido conectivo y cartilaginoso(12). Nuestros profesores universitarios de antaño

especialistas del tema, jamás lo hubieran creído.

La lista de minerales continua con el boro, litio, rubidio, vanadio. Una gran colección

sorpresiva de elementos que antes no se consideraban necesarios y ahora nos obliga a pensar

en ellos al momento de balancear una dieta o de elaborar suplementos alimenticios

específicos.

De lo positivo a lo negativo
Lo contrario representa aquellas moléculas que en el pasado fueron reconocidas como

benéficas usándose ampliamente y que ahora están totalmente prohibidas por ser peligrosas

para la salud. Son menos estos casos comparados con los anteriores. Entre los más famosos

que han cambiado de posición en la preferencia de los sistemas productivos y de salud están,

los pigmentos de tipo Sudan empleados con gran eficiencia en la alimentación de aves y

catalogados posteriormente como mutagénicos y cancerígenos para el hombre, como último

eslabón de la cadena alimenticia. El clenbuterol cuya acción β-adrenérgica incrementó la

productividad de carne en los animales y posteriormente se demostró que ponía en riesgo a

quién consumía dichos productos cárnicos. El ciclamato ampliamente utilizado en alimentos

humanos y que en 1968 la FDA lo prohibió por ser teratogénico. Estos son algunos ejemplos.
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No negativo y no positivo
Como vemos, el cambio de paradigma en las sustancias incorporadas en la dieta de

animales y hombre puede confundir a cualquiera, sin embargo, debido a los lapsos de tiempo

que hemos marcado en el texto, (aproximadamente 40 años) podemos adaptarnos a los

cambios. No sería el caso con el edulcorante Aspartame, también llamado “el compuesto más

probado en el mundo”, que ha sido aceptado-rechazado-aceptado-rechazado y vuelto a

aceptar, en los alimentos para el humano en unos cuantos años. ¡Menos mal que hablamos de

un compuesto que es la excepción y no la regla!

Teniendo esto en mente, no sería raro ver a futuro que se pondere el consumo, por

ejemplo, de ácido cianhídrico o que se rechacen los beneficios de los probióticos en la

productividad animal y salud humana. Mejor no apostemos.
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Resumen
Introducción: La publicación de los resultados de una investigación terminada es el último paso de la

actividad científica. La elección del contenedor literario es determinante para la visibilidad y el impacto de

la comunicación científica.

Objetivo: Describir el estado de las revistas Iberolatinoamericanas (ILA) dedicadas a la publicación de

contenidos de las ciencias de la Alimentación y Nutrición.

Diseño del estudio: Descriptivo.

Métodos: Las revistas ILA verticalizadas en la publicación de contenidos de las ciencias de la

Alimentación y la Nutrición que se identificaron en repositorios literarios seleccionados fueron descritas

respecto del país sede, el auspiciador, el número de ítems que componen cada volumen, la adherencia a

la declaración de “Acceso Abierto”, y el cobro de aranceles por publicación. El desempeño de las revistas

ILA se describió mediante diferentes métricas.

Resultados: Se identificaron 27 revistas en 8 países. Las revistas difirieron en cuanto al auspiciador, el

número de ítems per volumen, y la adherencia a la declaración “Acceso Abierto”. Todas (menos una de)

las revistas reseñadas aceptan las contribuciones originales sin cobrar aranceles por las tareas de



564

edición/publicación. La visibilidad de las revistas ILA dedicadas a las ciencias de la Alimentación y la

Nutrición es pobre cuando se examinan las métricas de desempeño.

Conclusiones: La visibilidad de las revistas ILA verticalizadas en la publicación de contenidos de las

ciencias de la Alimentación y la Nutrición es pobre, y ello podría explicar (en parte) el insuficiente impacto

de las mismas. Se requiere un cambio de mentalidad y de actitud hacia la publicación científica para

incrementar la visibilidad, y con ello, mejorar el impacto de las revistas del área dedicadas a las ciencias

de la Alimentación y la Nutrición.

Palabras clave
Publicación científica ; Revistas ; Visibilidad ; Impacto

Abstract
Rationale: Publishing of the results of a concluded research is the final step of the scientific activity.

Choice of the literary container is determinant for the visibility and the impact of the scientific

communication.

Objective: To describe the state of the ibero-latin-american (ILA) journals devoted to publishing contents

of the Food and Nutrition sciences.

Study design: Descriptive.

Methods: ILA journals specialized in publishing of contents of the Food and Nutrition sciences that where

identified in selected literary repositories were described regarding the host country, the Publisher, the

number of items comprising each volume, the adherence to the “Open Access” declaration, and the

“Article Processing Charges” (APC) canon. Performance of the ILA journals was described by means of

several metrics.

Results: Twenty-seven journals were identified among 8 different countries. Journals differed regarding

the publisher, number of items per volume, and adherence to the “Open Access” declaration. All (but one

of) the examined journals accept original contributions without charging the APC canon. Visibility of ILA

journals dedicated to Food and Nutrition sciences is poor when examined by means of different

performance metrics.

Conclusions: Visibility of ILA journals specialized in publishing contents of the Food and Nutrition

sciences is poor, and that might explain (at least in part) their insufficient impact. A change of mentality

and attitude towards the scientific publication is needed in order to increase the visibility, and consequently

the impact of the journals dedicated in the ILA area to Food and Nutrition sciences.

Keywords
Scientific publication ; Journals ; Visibility ; Impact
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Introducción
La publicación de los resultados es el acto culminante de la investigación científica. A la

conclusión de la actividad investigativa, se espera que el investigador (y por extensión, el

equipo investigador) redacte el informe final con los resultados obtenidos, y la interpretación de

los mismos.(1-2)

La publicación científica implica la existencia de los contenedores editoriales

apropiados. Desde la aparición de las “Philosophical Transactions” en los 1600`s, las revistas

científicas periódicas, arbitradas-por-pares, han sido los contenedores naturales de las distintas

formas de la publicación científica.(3-5)

Consustancial con la búsqueda de la máxima visibilidad (y el impacto con ello) del

resultado de la investigación científica es la selección de la revista apropiada para acomodar el

informe final de la investigación. La región Iberolatino-americana (ILA) ofrece varias revistas

para acoger, acomodar, diseminar y gestionar en última instancia los resultados de las

investigaciones concluidas en las ciencias de la Alimentación y Nutrición.(6)

Se impone en consecuencia un análisis crítico de las propiedades de estas revistas

para así ofrecerles a los autores el mejor contenedor posible para sus manuscritos. En virtud

de lo anteriormente dicho, se ha conducido esta investigación a fin de examinar el estado

corriente de las revistas ILA verticalizadas en la publicación de contenidos de las ciencias de la

Alimentación y Nutrición, las características operacionales de las mismas, y el impacto que

tienen.

Material y Método
Los sitios dedicados a la gestión de contenidos literarios científicos fueron escrutados

en la búsqueda de revistas regionales especializadas en las ciencias de la Alimentación y la

Nutrición, y las disciplinas subsidiarias de la Terapia nutricional, la Nutrición clínica y

hospitalaria, la Nutrición artificial y el Metabolismo. La Tabla 1 muestra tales sitios.



566

Tabla 1. Repositorios de literatura científica especializada que fueron examinados en esta
investigación para la búsqueda de revistas dedicadas a la publicación de contenidos de las
ciencias de la Alimentación y la Nutrición.

De cada revista encontrada se recuperaron el título, la periodicidad (números regulares

que componen un volumen de la revista), y la(s) entidad(es) auspiciadora(s). Asimismo, de

cada revista se obtuvieron la declaración de adherencia al paradigma “Open Access” y el cobro

de aranceles por el procesamiento editorial (del inglés APC por “Article Processing Charges”).

Igualmente, de cada revista se obtuvieron las calificaciones métricas que se emplean

para medir el impacto científico de la misma.(7) La Tabla 2 resume las métricas empleadas.
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Tabla 2. Métricas empleadas para medir el impacto científico
de las revistas regionales dedicadas a las ciencias de la
Alimentación y la Nutrición, y las disciplinas subsidiarias.

Resultados
Se identificaron 27 revistas de 9 países ILA. La Tabla 3 muestra cómo estas revistas se

distribuyen según el país de origen. Brasil y España concentraron el 51.8% de las revistas del

área ILA dedicadas a la publicación de contenidos de las ciencias de la Alimentación y la

Nutrición.
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Tabla 3. Revistas del área Iberolatinoamericana dedicadas a la
publicación de contenidos de las ciencias de la Alimentación y
la Nutrición.

Los auspiciadores de las revistas cubren un amplio espectro de perfiles institucionales.

Entre ellos se encontraron 15 sociedades gremiales/profesionales, 7 universidades, 3 institutos

de investigaciones, y 2 fundaciones de apoyo a la investigación científica. Se ha de destacar

que un instituto del Brasil dedicado a la investigación en el deporte se encarga del auspicio de

2 de las revistas reseñadas.

Las revistas reseñadas cuentan con un sitio propietario en la Red de Redes, pero la

presencia en los sitios agregadores de la región es desigual. Catorce (51.9%) de ellas están

incluidas dentro de Scielo. Por su parte, 8 (29.6%) de las revistas están albergadas en el

repositorio Dialnet que sostiene la Universidad de La Rioja (España). El 14.8% de las revistas

es acogida en la red Redalyc de la Universidad Autónoma de México. En contraste con lo

anterior, 8 de las revistas incluidas en la investigación no aparecen en ninguno de estos

repositorios.

Catorce (51.9%) de las revistas incluyen suplementos dentro de los volúmenes anuales

para acomodar y gestionar las transacciones de los congresos de las especialidades de la

Alimentación y la Nutrición que se celebran en los diferentes países de la región.

El 66.7% de las revistas examinadas ha suscrito la declaración de “Acceso Abierto” La

Tabla 4 muestra la distribución de las revistas examinadas de acuerdo con el número de ítems

que componen un volumen. Los ítems que componen un volumen regular (contenidos

aparecidos durante un año de vida de la revista) recorren desde dos números anuales hasta 10

números en un año de actividades. La tercera parte de las revistas publica 4 números con cada

volumen. Se ha de destacar que una de las revistas publica 10 números con cada volumen.

Las restantes revistas publican entre 2, 3 o 6 números anuales de los contenidos que publica.

Por el contrario, otras 2 revistas no han firmado esta declaración, y por tanto, los contenidos
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publicados solo pueden ser retirados mediante suscripción y el pago del correspondiente

arancel. No se pudo encontrar en las 7 revistas restantes evidencia documental de su

adherencia (o por la misma razón, el rechazo) a la declaración de “Acceso Abierto”.

Todas las revistas reseñadas (menos una) aceptan las contribuciones originales sin

que medie la erogación de aranceles por el procesamiento editorial, la publicación del artículo

en su versión final, y la colocación en el sitio propietario de la revista. Los trabajos son

aceptados bajo la premisa que el(los) autor(es) traspasan los derechos ulteriores de

reproducción y gestión de los mismos una vez sean aprobados para publicación en la revista.

Tabla 4. Distribución de las revistas Iberolatinoamericanas
dedicadas a la publicación de contenidos de las ciencias de la
Alimentación y la Nutrición de acuerdo con el número de ítems
que componen un volumen de las mismas.

La Tabla 5 muestra el comportamiento de las métricas de desempeño de las revistas

reseñadas en esta investigación. Estas métricas están disponibles solo para el 44.4% de las

revistas examinadas. No se pudo establecer un punto de corte para el indicador h5. El estado

corriente de las métricas de desempeño fue como sigue:

CiteScore: 0.39 ± 0.24; SJR: 0.22 ± 0.09; Índice H: 14.8 ± 10.9; FI: 0.19 ± 0.20; Índice h5: 10.3

± 6.9; respectivamente. Si se establecen puntos de corte para la calificación de las revistas

según la métrica de interés, se tienen los resultados siguientes: CiteScore ≥ 0.50: 45.4%; SJR ≥

0.200: 58.3%; Índice H ≥ 10: 50.0%; FI ≥ 0.14: 60.0%; respectivamente.
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Tabla 5. Métricas de desempeño de las revistas
Iberolatinoamericanas dedicadas a la publicación de
contenidos de las ciencias de la Alimentación y la Nutrición.

Leyenda: SJR: Scopus Journal Rank. FI: Factor de impacto.
¶ Determinado arbitrariamente por los autores a los efectos de
la presente investigación.
¥ Referenciado contra la mediana de las observaciones.

Discusión
Este trabajo ha estado orientado a establecer el estado corriente de las revistas ILA

que se verticalizan en la publicación de contenidos de las ciencias de la Alimentación y la

Nutrición. Son pocas las investigaciones de este corte en las revistas especializadas,(8-9) y es la

primera vez que un trabajo de tal tipo aparece en la Revista Cubana de Alimentación y

Nutrición.

Como podría anticiparse, las revistas que se dedican en la región a las ciencias de las

Alimentación y Nutrición se destacan por la variedad de países y auspiciadores, y el número de

ítems que componen cada volumen de las mismas. Igualmente, las revistas reseñadas difieren

entre sí en cuanto a la presencia en repositorios literarios regionales y la adherencia a la

declaración de “Acceso Abierto”. No obstante, todas (menos una) no requieren del pago de

aranceles para la cobertura de los costos de edición, publicación, alojamiento en el sitio

propietario de la revista, y posterior gestión.

Las revistas reseñadas también difieren entre sí en cuanto a la calificación de las

mismas, sin importar la métrica de desempeño que se emplee. La calificación de una revista

científica depende de cuán útiles resultan los contenidos en ella colocados para los
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investigadores como para que se apropien de ellos, y recurran a los mismos en las

investigaciones que conducen. Lo anterior se ha medido tradicionalmente mediante métricas de

desempeño en la estela abierta por el Science Citation Index (SCI) creado por Garfield.(10-11)

En este aspecto, la utilidad de la mitad de las revistas ILA reseñadas en este trabajo es

pobre, incluso si el índice de citación se ajusta según el perfil propio de la especialidad, la

presencia de autocitaciones, o si se acumula para 5 años. Otro equipo investigador arribó a

conclusiones similares después de seguir métricas diferentes.(12)

Se ha discutido en otras ocasiones la jerarquización de las revistas ILA respecto de sus

pares anglosajonas de acuerdo con métricas de desempeño como las empleadas en este

trabajo.(13-14) No debe subvalorarse la preponderancia que alcanza una revista científica cuando

ésta se publica en inglés.(15-16) Por otro lado, todavía se percibe que los artículos originales

publicados en revistas ILA adolecen de ser “descriptivos” y “localistas”.(17)

Se han adoptado numerosas soluciones para incrementar la visibilidad de las revistas

ILA dedicadas a la Alimentación y la Nutrición en particular, y las ciencias médicas y de la salud

en general.(18) Los esfuerzos en tal sentido deben orientarse hacia la conducción de

investigaciones más ambiciosas (metodológicamente hablando), tales como encuestas

nacionales | regionales, ensayos multicéntricos, y estudios de impacto.(19) La publicación en

inglés de los resultados de tales trabajos en revistas de amplia circulación (o aquellas referidas

de “alto impacto”), y la explotación de las bondades que ofrecen paradigmas como el “Acceso

Abierto”,(20) atraerían la atención de investigadores y analistas foráneos sobre los contenidos

que se generan en la región en las materias de la Alimentación y la Nutrición.

Se deben establecer alianzas editoriales con la industria literaria anglosajona para

mejorar la presencia de los contenidos originados en español en estas disciplinas en la

región.(21) La inclusión de investigadores ILA en los comités editoriales de las revistas

percibidas de alto impacto apuntaría en esa dirección.

Se ha de reconocer en este punto del ensayo que la calidad (y con ello la utilidad) de

una revista científica ILA es determinada en gran medida por la actuación del editor

responsable de la misma. Luego, la figura del editor debe ser reconocida, estimulada y

protegida mediante programas de educación continuada y capacitación constante, y el

intercambio permanente con sus pares.(22)

El entrenamiento de los alumnos y estudiantes de carreras y especialidades

relacionadas con la Alimentación y la Nutrición en temas propios de la metodología de la

investigación, el procesamiento de datos, y el análisis estadístico-matemático de los resultados

de la investigación debería también extenderse a la redacción de artículos científicos y la

inculturación de las formas de hacer de las revistas científicas. En tal sentido, se podría

explorar la utilidad de becas de creación literaria para que los alumnos y los jóvenes

investigadores aprendan las normas de redacción de las distintas formas de la comunicación
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científica, y sobre todo, cómo interpretar y ajustarse a los requerimientos de los comités

editoriales.

Finalmente, hay que hacer notar que el crecimiento de las revistas ILA especializadas

en las ciencias de la Alimentación y la Nutrición hasta equipararse con sus pares anglosajonas

implica cambios de percepciones, mentalidades y actitudes que solo ocurren con el paso del

tiempo y la acumulación de experiencias y saberes. Lo que se haga hoy, tendrá efecto e

impacto al cabo de 5 años (como mínimo). Por ello, se debe empezar desde hoy mismo a

andar por este camino.

Conclusiones
La visibilidad de las revistas de la región ILA que se dedican a la publicación y gestión

de contenidos en las ciencias de la Alimentación y la Nutrición es pobre. Se requiere un cambio

de mentalidad y de actitud ante la publicación científica para mejorar la visibilidad, y por ende,

el impacto de las revistas ILA dedicadas a las ciencias de la Alimentación y la Nutrición.

Futuras extensiones
Lo discutido en este ensayo conduce a los autores en otra dirección: ¿cuántos trabajos

dedicados a la Alimentación y la Nutrición quedan acomodados en las revistas ILA

denominadas de impacto de las demás especialidades médicas? Esta interrogante podría

constituirse en objeto de una próxima indagación.
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Anexos

Anexo 1. Revistas dedicadas a las ciencias de la Alimentación y Nutrición y las disciplinas
subsidiarias que fueron identificadas en los repositorios escrutados. Se colocan el vínculo a los
contenidos de la revista, y el auspiciador.
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Anexo 1. Revistas dedicadas a las ciencias de la Alimentación y Nutrición y las disciplinas
subsidiarias que fueron identificadas en los repositorios escrutados. Se colocan el vínculo a los
contenidos de la revista, y el auspiciador (Continuación).
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Anexo 3. Presencia de las revistas en los repositorios Iberolatinoamericanos. Se presenta el
vínculo para el acceso a la revista en el repositorio correspondiente.
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Anexo 3. Presencia de las revistas en los repositorios Iberolatinoamericanos. Se presenta el
vínculo para el acceso a la revista en el repositorio correspondiente (Continuación).

Clave para la búsqueda en: https://dialnet.unirioja.es:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=XXXX. XXXX: Número identificativo de la
revista en la base de datos.
Clave para la búsqueda en: http://www.redalyc.org:
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=XXXX. XXXX: Número identificativo de la revista en la
base de datos.
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Anexo 4. Ítems que componen un volumen regular de las las revistas reseñadas.
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Anexo 5. Adherencia de las revistas al principio “OpenAccess”.

Leyenda: APC: Article Processing Charges.
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Anexo 6. Comportamiento del indicador CiteScore (Science Citation Index, Thomson &
Reuters, Institute for Scientific Information).
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Anexo 7. Comportamiento de los indicadores SJR (Scopus Journal Rank), SNIP y el índice H.

Resultados obtenidos de: http://www.scimagojr.com/



581

Anexo 8. Comportamiento del factor de impacto (FI) según Scielo.
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Anexo 9. Comportamiento del índice h5.
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Resumen
Objetivos: La presencia de bacteremias en quelonios es considerada un hallazgo común. Se pretende

realizar la identificación de bacteremias utilizando frotis sanguíneos teñidos con Gram.

Materiales y Métodos: Se realizaron frotis sanguíneos de ejemplares de Trachemys mayores a 100

gramos sin tratamiento farmacológico previo, utilizando la técnica de Squash y se tiñeron utilizando la

tinción de Gram. Los frotis fueron examinados utilizando el objetivo de inmersión 100x.

Resultados: Se obtuvieron un total de 28 muestras. Sólo el 14% de las muestras resultaron positivos a

cocos Gram +. La ausencia de signos clínicos, así como de alteraciones hematológicas, categorizan la

presencia de estas bacterias como contaminación de la muestra.

Conclusiones: El frotis sanguíneo es una técnica útil para la identificación de bacterias, sin embargo, se

desconoce la eficacia y sensibilidad de la prueba en reptiles, por lo que es necesario realizar nuevos

estudios los cuales ayuden a comprobar su eficacia.

Palabras clave
Frotis sanguíneo; Quelonios; Tortugas; Trachemys; Bacteremia; Tinción de Gram
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Abstract
Aims: Bacteremia is a common finding in chelonian. The aim of this study is to identify this bacteremia

using blood smears stained with Gram.

Methods and Material: We did Squash blood smears from Trachemys patients over 100 grams and

without previous treatment. The blood smears were stained with the Gram technique and examined under

the immersion objective 100x.

Results: We gathered a total of 28 samples. Only 14% of the samples were positive to Gram + cocci. The

absence of clinical signs and hematologic alterations in the samples, classifies the presences of these

bacteria as sample contamination.

Conclusions: The blood smear is a useful technique for bacteremia identification. However, the specificity

and sensibility of the test its unknown, therefore it is necessary to perform new studies which can provide

insight of its efficacy.

Keywords
Blood smear; chelonian; turtles; Trachemys; bacteremia; Gram stain

Introducción
Las enfermedades infecciosas son la principal causa de morbilidad y mortalidad en

reptiles en cautiverio; las cuales están asociadas a procesos de inmunosupresión(1). Entre los

principales factores reportados que se asocian a este tipo de enfermedades se encuentra una

mala higiene del albergue, un control inadecuado de la temperatura (bajas temperaturas) y

humedad, traumatismos secundarios a agresiones inter/intraespecíficas y disecdisis(2).

Se ha reportado que la presencia de bacterias en sangre es un hallazgo relativamente

común en pacientes reptiles bajo el supuesto de que los ejemplares mantenidos en cautiverio

suelen presentar cierto nivel de estrés lo cual los hace susceptibles a bacteremias(3). Estos

procesos infecciosos pueden causar cambios metabólicos como desbalances electrolíticos,

hipoglucemia, alteraciones de la coagulación y toxemias.

En estos procesos infecciosos se han identificado a las bacterias Gram negativas como

las más comunes, dentro de estas se encuentran: Salmonella spp., Aeromonas spp.,

Pseudomonas spp., Escherichia coli, Klebsiella spp; siendo Salmonella la más común, llegando

a ser aislada es más del 90% de los casos(2,4).

La presencia de estas bacterias en reptiles clínicamente sanos es común debido a que

algunos de ellos son parte de la microbiota intestinal, así como parte del ambiente en el que

habitan. En tortugas semiacuáticas se han identificado principalmente Citrobacter spp., Serratia

spp., Pseudomonas spp., entre otras(5). Por el contrario, se ha reportado que las bacterias

Gram positivas son menos frecuentes en este tipo de infecciones y su hallazgo en el

diagnóstico clínico es importante(2).
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En frotis sanguíneos de sangre periférica, la tinción de Gram es una herramienta poco

utilizada, pero de gran utilidad la cual ayuda a la diferenciación entre bacterias y puede ser útil

para la identificación de otros agentes etiológicos como hongos filamentosos y levaduras(2).

Además de su bajo costo, es una herramienta auxiliar para la toma de decisiones en pacientes

septicémicos; ya que con base en la morfología y afinidad tintorial de las bacterias se puede

iniciar una antibioterapia inicial previa a obtener resultados de un aislamiento microbiológico

con su respectivo antibiograma(2,4).

Algunas alteraciones que se pueden observar hematológicamente en ejemplares

septicémicos son: anemia, hipoproteinemia, heterofilia, mononocitosis, leucopenia y hemólisis.

Citológicamente se puede observar la presencia de fagocitosis de estructuras bacterianas por

leucocitos, así como una desviación a la izquierda tóxica, los heterófilos tóxicos presentan

hialinización del núcleo, aumento de volumen, cariorréxis, cariolisis, vacuolización y un

citoplasma basófilo(6).

Se han reportado casos de bacteremias identificadas a través de frotis sanguíneos de

sangre periférica con presencia de fagocitosis de estructuras bacterianas en una iguana

rinoceronte (Cyclura cornuta), un camaleón orejero (Chamaeleo dilepis) y en boas arborícolas

(Corallus hortulanus) con neumonía(7).

Las tortugas del género Trachemys son los reptiles más comunes en la consulta

privada(8). Aunado a esto, la presencia de septicemias en muchos ejemplares en cautiverio

quedan únicamente como un diagnóstico presuntivo; la identificación de bacteremias asociadas

a estos procesos ayudará a tener más herramientas para la toma de decisiones clínicas para

cada caso particular.

En el presente trabajo se buscó identificar la presencia de bacteremias en tortugas del

género Trachemys mantenidas en cautiverio a través de frotis sanguíneos, utilizando la tinción

de Gram para la identificación morfológica y afinidad tintorial de las bacterias presentes.

Población y Métodos
Grupo de estudio: Se utilizaron ejemplares del género Trachemys que asistieron a

consulta entre los meses: noviembre 2017 a febrero 2018, al Hospital Veterinario de

Especialidades en Fauna Silvestre y Etología Clínica (UNAM HVE-FSEC) de la Facultad de

Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional Autónoma de México. Se

excluyeron a aquellos pacientes cuyo peso fue menor a los 100 gramos y que se encontraran

bajo tratamiento farmacológico.

Métodos: Se recolectó de 0.1 ml a 0.2 ml de sangre de cada ejemplar a través de la

venopunción de la vena yugular, coccígea dorsal, coccígea caudal o del seno subcarapacial,

utilizando jeringas de 0.3 ml, 0.5 ml o de 1ml estériles dependiendo del tamaño del ejemplar y
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la habilidad del operador para obtener la muestra. El sitio de venopunción fue embrocado con

alcohol y yodo previo a la inserción de la aguja, en caso de que se requiriera extraer la aguja y

volver a puncionar, el sitio era embrocado nuevamente y el material reemplazado por

empaques estériles nuevos. Se utilizó la técnica de Squash(9) para realizar dos frotis

sanguíneos por cada muestra, ambos frotis sanguíneos se fijaron al calor y se tiñeron. La

tinción de los frotis sanguíneos se realizó utilizando la tinción de Gram (10), el kit de colorantes

utilizado fue de la distribuidora Hycel®. Los frotis sanguíneos fueron montados con resina y se

examinaron bajo el objetivo de inmersión (100X).

Análisis estadístico: Se realizó una réplica del estudio de los frotis sanguíneos

obtenidos. La descripción de los resultados se realizó a través del uso de estadística

descriptiva.

Resultados
Se obtuvieron un total de 28 muestras sanguíneas pertenecientes a tortugas del género

Trachemys, el 75% (n=21) de las muestras fueron de tortugas de orejas rojas (Trachemys

scripta elegans), 21% (n=6) de tortugas pavorreal (Trachemys venusta) y el 4% (n=1) a una

tortuga de orejas amarillas (Trachemys scripta scripta). De estos ejemplares el 57% (n=16)

fueron machos y el 43% (n=12) fueron hembras. De estos ejemplares el 25% (n=7) presentaron

algún tipo de patología, mientras que el 75% (n=21) se encontraban clínicamente sanas.

De los 28 frotis sanguíneos examinados, sólo cuatro de los frotis sanguíneos resultaron

positivos a la presencia de bacterias cocos Gram + extracelulares. El resto de los frotis

sanguíneos resultaron negativos. No se pudo realizar la replicación del estudio en 3 de los 28

frotis sanguíneos debido a problemas con el manejo de las muestras; en la replicación ninguna

de las muestras resultó positiva a la presencia de bacterias.

Discusión
La presencia de cocos Gram + extracelulares se presentaron en dos pacientes con

algún proceso patológico (gota articular y traumatismo, respectivamente) y en dos ejemplares

clínicamente sanos. Esta presencia de bacterias extracelulares, asociada a una cantidad de

escaza de bacterias en la muestra, la ausencia de signos clínicos o en su defecto la presencia

de signos clínicos no asociados a procesos septicémicos, así como a la ausencia de

alteraciones hematológicas(6), son compatibles con la contaminación de las muestras; Van der

Meera en 2002(11) describe que existen dos tipos de contaminación de muestras sanguíneas: la

primera está relacionada a muestras obtenidas de catéteres centrales y suelen presentar

bacterias intracelulares; mientras que aquellas muestras frescas de sangre periférica presentan
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bacterias extracelulares asociados a equipo y material contaminado; tal como fue el caso de

nuestros resultados.

En medicina humana se ha demostrado que el frotis sanguíneo tiene una sensibilidad

entre el 80 y 90% y una especificidad de hasta el 96% para la detección de bacteremias(12,13).

Sin embargo, cabe resaltar que las muestras obtenidas en estos estudios son a través de

catéteres centrales en los pacientes y los frotis sanguíneos realizados son de la capa flogística

en lugar de utilizar una muestra de sangre completa como en este estudio.

Hay muy pocos casos publicados en los cuales se reporte el uso de esa técnica en

reptiles. Jacobson(14,15) identificó la presencia de Chlamydia en un camaleón orejero

(Chamaeleo dilepis), así como la presencia de espiroquetas en una iguana rinoceronte (Cyclura

cornuta). La presencia de bacterias tanto extracelulares como intracelulares, más diferentes

alteraciones hematológicas fueron los hallazgos en ambos casos. La escasez de estudios hace

complicada la comparación de la eficacia de esta técnica en la detección de bacteremias en

reptiles.

La ausencia de bacterias en los frotis sanguíneos también podría relacionarse a que los

ejemplares no estaban cursando con un cuadro septicémico. Este supuesto va en contra de los

propuesto por algunos autores(3,16) que es una patología común en quelonios y siempre debería

estar presente en los procesos diagnósticos de los clínicos. Sin embargo, la extensión de este

estudio no nos ofrece la evidencia suficiente para confirmar o descartar esta teoría.

En conclusión, el uso de frotis sanguíneos es una herramienta accesible y de bajo

costo que puede ser útil en el diagnóstico de bacteremias, sin embargo, se desconoce la

sensibilidad y la especificidad de la prueba en reptiles, por lo cual no es posible descartar una

bacteremia utilizando esta prueba. Nuevos estudios utilizando frotis sanguíneos a la par de

hemocultivos pueden demostrar la efectividad de los primeros para la detección de bacteremias

en estos pacientes. Asimismo, puede resultar de utilidad el realizar frotis sanguíneos utilizando

la capa flogística tal como es usada en pacientes humanos, sin embargo, la cantidad de

muestra necesaria podría resultar desafiante.
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Resumen
Introducción: Los alimentos funcionales (AF) son aquellos que, además de lo que nutricionalmente

aportan, resultan beneficiosos para la salud, mejoran el estado de bienestar y reducen el riesgo de

enfermar. Se consideran funcionales los probióticos, prebióticos, simbióticos, nutrientes funcionales y

compuestos funcionales no nutrientes. El objetivo del presente estudio fue analizar el conocimiento acerca

de los AF en una población universitaria.

Material y Métodos: Fueron encuestados 120 estudiantes universitarios (26 del Grado de Nutrición

Humana y Dietética, 45 de titulaciones de Grados de Letras, 32 de Ciencias de la Salud y 17 de

titulaciones de Ciencias). De ellos 95 eran mujeres (79,17%) y 25 varones (20,83%), con una media de

edad de 22,57 ± 1,90. A todos ellos se les presentó un cuestionario de conocimientos sobre AF a

cumplimentar voluntariamente.

Resultados: Resultó evidente que el conocimiento acerca de los AF es muy escaso en la población

universitaria y, aunque algo mejor, bastante pobre entre los alumnos del Grado de Nutrición Humana y

Dietética. La consideración de sus beneficios no siempre claros, algunos peligros derivados de excesos,

el desconocimiento de reglamentaciones en buena parte de los entrevistados, etc. llevan a dicha

conclusión.

Discusión: El éxito en el binomio información-cambios de comportamiento se basa en una serie de

factores relacionados con el contenido y el diseño de la información, pero la mayor parte de las campañas

y comunicaciones relacionadas con la salud acaban apelando al miedo. El que, en buena medida, los AF

se vinculen a intereses comerciales o al simple hecho de ser algo de moda pueden ser elementos que

disuadan de una mayor profundización para conocer tales alimentos.



594

Palabras clave
Alimentos funcionales; información; conocimientos; medios de comunicación; consumo; dieta

Abstract
Introduction: Functional foods (FF) are those that, in addition to what they provide nutritionally, are

beneficial for health, improve the welfare state and reduce the risk of getting sick. Probiotics, prebiotics,

symbiotics, functional nutrients and non-nutrient functional compounds are considered functional. The aim

of this study was to analyze the knowledge about FF in a university population.

Materials and Methods: A total of 120 university students were interviewed (26 of Dietetics and Human

Nutrition Degree, 45 of Degrees on Letters, 32 students of Health Sciences and 17 students of several

Degrees on Sciences). There were 95 women (79.17%) and 25 men (20.83%), with a mean age of 22,57 ±

1,90. All they fulfilled a Questionnaire to assess their knowledge about FF, which was responded

voluntarily.

Results: It was evident that the knowledge about FF is very scarce in university populations and, although

something better, quite poor among the students of human nutrition and dietetics. The consideration that

FF benefits are not always clear, some dangers derived from excesses, ignorance of regulations in a large

part of the interviewees, etc. lead to that conclusion.

Discussion: The success in the binomial information-behavior change is based on a series of factors

related to the content and design of information, but most campaigns and communications related to

health end up appealing to the fear. The fact that FF are largely linked to commercial interests or to the

simple fact of being something fashionable might be elements that discourage to deep into the knowledge

about FF.

Keywords
Functional foods; information; knowledge; mass media; consumption; diet

Introducción
Los alimentos funcionales (AF) suelen definirse como aquellos que, además de lo que

nutricionalmente aportan, resultan beneficiosos para la salud, mejoran el estado de bienestar y

reducen el riesgo de enfermar. Los componentes alimentarios funcionales son: probióticos,

prebióticos, simbióticos, nutrientes funcionales y compuestos funcionales no nutrientes (1).

En todo caso, todo alimento que se aproxime a las recomendaciones nutricionales

suele reconocerse como “saludable”, y si además contiene algún componente que aporte

beneficios adicionales, puede llegar a ser funcional siempre que ello se confirme

científicamente. Así, por ejemplo, un tomate, un puerro o una cebolla (que podemos catalogar

como alimentos saludables) podrían ser considerados funcionales, si en ellos se encuentra

algún componente específico, o cantidad determinada necesaria que los declare alimento

funcional. De este modo, cualquier alimento podría ser declarado como tal, si cumple con lo
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antedicho. No obstante, en la UE se consideran AF, desde un punto de vista normativo,

aquellos que tienen alegaciones de salud autorizadas por un Reglamento Europeo, según

dictamen de EFSA (2).

Los AF no conforman un grupo de alimentos específico, sino que resultan de la adición,

sustitución o eliminación de ciertos componentes en los alimentos habituales, si bien en un

concepto amplio de AF se incluyen no sólo los productos manufacturados, sino también ciertos

alimentos tradicionales (aceite de oliva, tomate, legumbres, etc.) que contienen componentes

con “otras propiedades” beneficiosas para la salud (más allá de las meramente nutricionales)
(3).

En nuestra sociedad, los medios de comunicación de masas son transmisores de

noticias, mensajes, recomendaciones y opiniones sobre los más diversos contenidos. Son para

la población general una especie de escuela o universidad popular de la que obtienen

conocimientos. Suele ocurrir que la cantidad de información ofrecida correlaciona muy poco

con el grado de conocimiento adquirido, correlacionando más con el grado de confusión

sembrada. Con poca capacidad crítica y reflexiva y, en muchas ocasiones, escasa formación

de base, la información a granel origina más distorsiones e inseguridad que certezas y

seguridad. El resultado puede ser, suele ser, el desarrollo de muchas actitudes y conductas

inadecuadas desde el punto de vista de la salud (4). El epistemólogo Mario Bunge recuerda que

“para que la información sea conocimiento hay que transformar las señales, descifrarlas, hay

que transformar las señales y los mensajes auditivos y visuales en ideas, procesos cerebrales,

lo que supone entenderlos y evaluarlos, no basta poseer un cúmulo de información, es preciso

saber si las fuentes de información son fidedignas o pertinentes, si suscita nuevas

investigaciones o es puramente conceptual, mientras no se sepa todo eso la información no es

conocimiento…” (5). Da la sensación de que cada vez se informa más, la población dice no

sentirse informada, aumenta la información y la inseguridad crece. Curiosa paradoja de basar

nuestras propuestas en “informar” y mucho menos en “formar” (6).

Los AF emergen por el interés de la industria alimenticia y surgieron en Japón en la

década de los 30 del pasado siglo (se considera pionero al Dr. Minoru Shirota quien realizó una

investigación sobre leche fermentada con fines preventivos en las enfermedades

gastrointestinales), todavía sin una denominación conceptual. Luego, tras la 2ª Guerra Mundial,

comenzaron a considerarse como un medio para mejorar la salud de la población que había

quedado devastada por el conflicto. Podía ser también una forma de reducir los costes

sanitarios en una crisis económica relevante después de la guerra. En los años 50, la

Organización Mundial de la Salud (OMS), estableció programas de enriquecimiento de

alimentos para luchar contra la desnutrición en las zonas más desfavorecidas. Ya a partir de la

década de los 80, dado el aumento en la esperanza de vida y el progresivo aumento de los

costes sanitarios, el gobierno japonés pensó en mejorar los alimentos como una vía para
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mejorar la salud de los ciudadanos. Así, el concepto actual de AF aparece en Japón en 1984 a

partir de las ideas de científicos que estudiaban la relación entre nutrición, satisfacción

sensorial y “fortificación”, como elementos para favorecer aspectos específicos para la salud.

En Europa los AF aparecieron más tarde (en los 90) como consecuencia de un nuevo

estilo de vida asociado a la vida laboral, un aumento del poder adquisitivo y la innovación en la

industria alimentaria (2). Ya no era suficiente con comer para nutrirse y comer con seguridad (la

que daba la higiene alimentaria), ahora se pretendía comer también para mejorar la salud y

evitar/tratar enfermedades.

Diferentes estudios ponen de relieve que el éxito en el binomio información-cambios de

comportamiento se basa en una serie de factores relacionados con el contenido y el diseño de

la información (7), pero la mayor parte de las campañas y comunicaciones relacionadas con la

salud acaban apelando al miedo, por ejemplo, “miedo de enfermar”, “miedo a un colesterol

elevado que no avisa”, etc. (8). Las apelaciones al miedo son mensajes persuasivos que suelen

mostrar o describir las terribles consecuencias que se producirán si se continúa con un hábito

dañino o éste no cesa, y están y se diseñan y presentan para provocar preocupación o una

sensación de amenaza en el público objetivo (9-14). Algunos estudios previos (15,16) ponen de

manifiesto que, aunque llegaron para quedarse en nuestra alimentación habitual, los AF son en

buena medida unos desconocidos. Siguen, según estos trabajos, sin ser reconocidos como un

grupo de alimentos que otorgan beneficios a la salud. Más bien son considerados como

productos aislados y fuertemente relacionados con la publicidad. De los mismos análisis se

desprende que no hay una relación directa entre la información general a cerca de los AF y la

inclusión de los mismos en la dieta cotidiana, resaltando, una vez más, que entre

conocimientos, actitudes y comportamientos de los consumidores sigue existiendo un abismo.

A la vista de lo anterior, el objetivo del presente estudio fue analizar el conocimiento

acerca de los AF en una población universitaria. Dado que muchos estudiantes universitarios,

en función de las materias estudiadas, serán profesionales vinculados al mundo de la nutrición

y/o el deporte, además de a disciplinas sanitarias de otra índole, se pretendió conocer el grado

de conocimiento sobre los AF que pudiera determinar su futura praxis profesional en el terreno

del consejo nutricional a niños, familias o pacientes de diversas patologías.

Método
El presente estudio constituyó un análisis exploratorio y descriptivo, mediante una

muestra de conveniencia de las dos universidades públicas de Sevilla.

Participantes
Formaron parte del estudio un total de 120 estudiantes de la Universidad de Sevilla y

de la Universidad Pablo de Olavide de Sevilla. En concreto, participaron 26 alumnos del Grado
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de Nutrición Humana y Dietética (GNHD), 45 de titulaciones de Letras (LT), 32 de Ciencias de

la Salud (CS -excepto GNHD-) y 17 de titulaciones de Ciencias (CC). De ellos 95 eran mujeres

(79,17%) y 25 varones (20,83%). En cuanto a la edad, la media fue de 22,57 ± 1,90. No hubo

diferencias significativas de edad ni sexo entre las diferentes titulaciones incluidas en el

estudio. El Índice de Masa Corporal (IMC) medio de los participantes fue 22,13 ± 3,84.

Instrumentos
Para el presente estudio se utilizó el cuestionario previamente diseñado y utilizado por

Basulto y cols. (17), y más tarde por Rodríguez Lazo (15). Dicho cuestionario recoge datos

relativos a edad, sexo, estado ponderal y titulación de los estudiantes, así como el hecho de

realizar dieta, inclusión habitual de suplementos en la alimentación o el padecimiento de alguna

enfermedad. Asimismo, la encuesta recaba sus respuestas conforme a distintas preguntas con

respecto a los AF. Se usó una versión modificada para este trabajo (Anexo 1).

Procedimiento
Durante los meses de marzo-mayo del curso 2017/18 en la Universidad Pablo de

Olavide de Sevilla, coincidiendo con las prácticas oficiales de la asignatura (EPD) “Alimentos

Funcionales y Diseño de Nuevos Alimentos” del tercer curso del GNHD, se planteó la

realización del presente trabajo mediante una recogida de datos por parte de los estudiantes de

dicha asignatura, utilizando el cuestionario señalado en las titulaciones mencionadas,

incluyendo la citada Universidad así como la de Sevilla. La cumplimentación del cuestionario

fue estrictamente voluntaria y anónima, no habiendo ningún tipo de recompensa ni por la

participación en la recogida de datos ni por la cumplimentación del cuestionario. Se consideró

que las titulaciones con mayor conocimiento y contacto con los AF serían el GNHD y CS.

Análisis estadístico
Los datos fueron tratados anónimamente para su evaluación. Se realizaron análisis

descriptivos para valorar las características de la muestra. Las diferencias entre variables

categóricas se analizaron mediante análisis de proporciones (Chi-cuadrado). Las diferencias

entre titulaciones, sexo y clasificación de IMC para las distintas variables continuas se

analizaron mediante análisis de varianza (ANOVA), tras haber analizado la normalidad en la

distribución de las variables correspondientes mediante la prueba de ajuste a la normalidad de

Kolmogorov-Smirnoff. Se estableció un nivel de significación estadística p < 0,05. Los análisis

se realizaron mediante el programa estadístico RStudio, versión 1.1.383.

Resultados
De los 120 estudiantes (26 del GNHD, 45 de LT, 32 de CS y 17 de CC), 95 eran

mujeres (79,17%) y 25 varones (20,83%). La edad media fue 22,57 ± 1,90. El IMC medio fue
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22,13 ± 3,84. Con arreglo a la clasificación de la OMS, 9 participantes (7,5%) presentaban bajo

peso (IMC < 18,5), 89 (74,17%) estaban en situación de normopeso (IMC entre 18,5 y 24,9), 17

(14,17%) presentaban sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9) y 5 (4,16%) presentaban obesidad

(IMC > 30). A la vista de estos porcentajes, se observó una sobrecarga ponderal total de

18,33%. Entre titulaciones, no hubo diferencias en cuanto a sexo, edad e IMC. Del total de

participantes, 17 refirieron alguna patología (14,17%): alergia, anemia, asma, síndrome de

ovario poliquístico, hipercolesterolemia, diabetes, esteatosis hepática, insomnio, patología

intestinal, migraña e hipotiroidismo.

En cuanto a los hábitos de los participantes, 18 de ellos decía seguir alguna dieta

habitual (15%) y el 20% refería incluir en la dieta habitual algún suplemento. El 27% de los

participantes no hacía ejercicio físico alguno, mientras que el resto (73%) decían acudir al

gimnasio (25%), correr (10,5%), caminar (6,5%) y practicar otros deportes varios (31%). La

frecuencia media de dicho ejercicio (días/semana) fue de 4 (en la práctica 4 horas a la

semana). Considerando la realización de dieta habitual, uso de suplementos y práctica de

ejercicio, no hubo diferencias de género ni en función de la titulación. Tampoco las hubo en

función de la clasificación según el IMC.

Conocimiento sobre AF. Diferencias entre titulaciones

En general se obtuvieron diferencias significativas (x2 = 25.841; p < 0.001) por cuanto

fueron los alumnos del GNHD quienes más afirmaron saber qué son los AF, el 92% de ellos.

Por el contrario, entre los alumnos de LT, el 70% decían no saber qué son los AF. En el caso

de CS, eran el 57% los que decían saber qué son los AF, y entre los alumnos de CC, el 78,3%

también decían conocer qué son los AF. En el caso del GNHD podría resultar esperable que el

curso del alumno fuera determinante del mayor o menor conocimiento acerca de los AF. Sin

embargo, las diferencias entre cursos, en cuanto al conocimiento de los AF, no fue significativa,

si bien dicho conocimiento resultó ligeramente mayor entre alumnos de tercer curso. Figura 1.
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Figura 1. Conocimiento sobre AF de los alumnos del GNHD por curso

En cuanto a si los alumnos creían que los AF aportaban beneficios para la salud, el

32,5% consideraron que aportaban muchos beneficios, el 25% pocos beneficios y 40,83%

refirieron no saber al respecto o no contestaron a esta pregunta. Tan sólo 2 participantes

consideraron que los AF no aportaban beneficio alguno. Aunque entre quienes consideraron

que aportaban muchos beneficios, el 30,55% eran alumnos del GNHD, en conjunto las

diferencias entre titulaciones no alcanzaron significación estadística. Entre quienes

consideraron que los AF aportaban beneficios, el 46,15% estimaron que dichos beneficios se

deben a que “en ciertas situaciones fisiológicas/patológicas nos ayudan a cubrir los

requerimientos”, el 17,95% porque “aportan beneficios extra (valor añadido)”, el 12,82% “por

nuestro estilo de vida sedentario”, el 12,82% por “otras razones” y el 10,26% “porque una dieta

normal no cubre los requerimientos nutricionales”. En este caso tampoco hubo diferencias

entre titulaciones.

Acerca de la evolución del consumo de AF, el 54,32% de los encuestados consideraron

no conocer este dato o no contestaron, un 39,65% afirmaron que dicho consumo había

aumentado desde la aparición de los AF, y el 6,02% consideraron que había disminuido o no

había cambiado. Tampoco en este caso hubo diferencias en función de la titulación.

Para el 34,73% de los entrevistados, el mayor problema de los AF se debe a “otras

razones (mal uso, publicidad engañosa, etc.)” y para el 20% el hecho de que a veces sus

beneficios son desconocidos. Para el 15,79% los AF no presentan ningún problema, para el

8,42% el mayor problema de los AF sería el hecho de que a veces sus posibles efectos
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negativos son desconocidos y el 7,37% indicó como mayor problema el hecho de ser muy

caros. Las diferencias entre titulaciones no fueron significativas.

Sobre el conocimiento específico de los AF, la leche enriquecida con omega-3 fue lo

más identificado como único AF (52,43% de los estudiantes), mientras el 33,98% identificaron

varios como tales AF (leche materna, aceite de oliva virgen extra, la citada leche enriquecida

con omega-3, el pan integral y el yogur). Un 4,85% identificaron como AF solamente el aceite

de oliva virgen extra, 5,82% solamente el pan integral y el 2,91% sólo el yogur. Una vez más no

se recogieron diferencias significativas entre titulaciones.

En el ejemplo planteado acerca de la población a la que suelen ir dirigidos los yogures

enriquecidos con fitosteroles, la mayoría de encuestados dijeron no saber o no contestaron

(56,90%), seguido de quienes consideraron que iban dirigidos a personas con problemas

cardíacos (33,62%). En este caso se obtuvieron diferencias significativas, por cuanto entre

quienes señalaron que tales yogures iban dirigidos a personas con hipercolesterolemia, el

41,67% y el 30,55% eran alumnos del GNHD y CS respectivamente (x2 = 27.882, p < 0.01).

Sobre el conocimiento acerca de los AF más consumidos por parte de la población, el

78% señalaron varios de los que figuraban en el cuestionario (leche enriquecida con calcio,

yogur con bífidus, margarina con fitosteroles, cacao en polvo con fibra, leche con ácido linoleico

conjugado, huevos enriquecidos con omega-3, zumo de frutas enriquecido con antioxidantes,

harina enriquecida con ácido fólico, sal yodada) y un 11,40% indicaron que la sal yodada era lo

más consumido. En este caso no se encontraron diferencias estadísticamente significativas

entre titulaciones.

En la pregunta “¿Piensas que la población sabe en qué situaciones debería consumir

los siguientes alimentos?”, el 66,70% contestaron no y entre quienes lo hicieron

afirmativamente todos consideraron que dicho conocimiento abarcaba varios AF. Tampoco en

este caso se encontraron diferencias significativas entre titulaciones.

En cuanto al potencial peligro del uso de AF, la mayoría (35,34%) dijeron no saber o no

contestaron. Para el 25% resultarían peligrosos tanto si se toman en exceso como si se usan

por tiempo prolongado, para el 22,41% el peligro derivaría del uso excesivo y el 15,52%

señalaba que el uso de AF no entraña peligro alguno. En este caso se encontraron diferencias

significativas (x2 = 25,197; p < 0,001) ya que entre quienes respondieron que el uso de AF en

ningún caso sería peligroso, el 61,16% eran estudiantes del GNHD. Por su parte, entre quienes

consideraron que el peligro vendría dado tanto por uso excesivo como prolongado, el 39,29%

fueron alumnos de LT, siendo estos estudiantes también los que más dijeron desconocer este

aspecto (47,38% del total de quienes dijeron no saber o no contestaron).

A la cuestión planteada como “¿Cuál crees que es la razón principal que explica la

presencia de tantos AF en el mercado?”, predominaron las respuestas referidas al hecho de

que a la industria le interesa vender más (23,08%) y a la creciente preocupación de los
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consumidores por su salud (25,64%). En la Figura 2 se observan los porcentajes

correspondientes a las diferentes opciones para esta pregunta que en un 22,22% los

encuestados dijeron no saber o dejaron sin contestar. También en esta cuestión se encontraron

diferencias significativas entre titulaciones (x2 = 31.25; p < 0,05). Entre los que dijeron no saber

o no contestaron, el 59,14% eran alumnos de LT al igual que en el caso de la respuesta “a la

industria le interesa vender más” (44,49%). Por el contrario, ninguno de los alumnos del GNHD

dijo no saber o no contestó y mayoritariamente atribuyeron la presencia de los AF en el

mercado a la “creciente preocupación de los consumidores por su salud” (45,83%), al hecho de

que “a la industria le interesa vender más” (20,8%) y porque “están de moda” (20,8%). Figura 2.

Figura 2. Razón de la presencia de AF en el mercado

El 81,20% de los participantes consideró que no hay suficiente información sobre AF de

venta en supermercados y un 15,38% dijeron no saber o no contestaron. En este caso no se

hallaron diferencias entre titulaciones. A la hora de ofrecer información sobre AF, el 62,39%

consideraron varias formas para ello y el 14,53% señalaron que toda la información debería

constar en el etiquetado. Tratando de indicar la “forma más eficaz” de informar, predominó la

respuesta “a través de los medios de comunicación” (34,74%) seguido de “toda la información

debería constar en el etiquetado” (28,42%) y “los organismos públicos deberían llevar a cabo

campañas informativas” (23,16%). No se encontraron diferencias significativas entre

titulaciones.

En conjunto, un 90% de los entrevistados dijo no conocer alguna regulación española

y/o europea acerca de la eficacia y seguridad de los AF. En este caso hubo diferencias

significativas por cuanto un 25% de los alumnos del GNHD respondieron que sí conocían

dichos aspectos. El mayor desconocimiento lo mostraron los alumnos de LT (el 97,56%

desconocían estas cuestiones).
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La mayoría de los entrevistados consideraron que el sector que vende más AF es el

“lácteo” (56,41%), mientras que un 23,07% dijeron no saber o no contestaron. El sector de los

“cereales de desayuno” fue considerado el de mayor venta por parte del 13,67%. No se

encontraron diferencias significativas al respecto.

Finalmente, se comparó el consumo inicial de AF con la convicción de consumirlos o no

tras cumplimentar el cuestionario (y, por lo tanto, de disponer, de más información). De los 51

participantes que dijeron consumir AF inicialmente, 4 concluyeron al final que no los consumían

(7,84%). Por el contrario, de los que inicialmente dijeron no consumirlos (un total de 15), 11

señalaron al final que consumían “pocos” y 1 no respondió a la cuestión. De quienes no sabían

al inicio (o no contestaron), 48 en total, más de la mitad (54,16%) afirmaron, tras cumplimentar

el cuestionario, que sí los consumían (33,33% “muchos”). En ningún caso hubo diferencias

significativas entre los distintos grupos de alumnos.

Conocimiento sobre AF. Diferencias de género

En ninguna de las cuestiones relacionadas con el conocimiento acerca de los AF se

encontraron diferencias estadísticamente significativas.

Conocimiento sobre AF. Diferencias según estado ponderal

No se recogieron diferencias significativas en cuanto a conocimiento de los AF en

función de los distintos estados ponderales considerados.

Discusión
La sobrecarga ponderal encontrada (18,33%) resulta similar a la obtenida por la

Fundación Española de la Nutrición (FEN) en su estudio de 21 universidades españolas,

estudio que recogía un 20,6% entre sobrepeso y obesidad (18). En dicho estudio se indicaba

también que existía un 6,3% de bajo peso, fundamentalmente en mujeres. En este caso

nuestros resultados son también similares (7,5% de bajo peso) y en todos los casos se el bajo

peso se encontró en alumnas.

Un 20% de los encuestados de este estudio decía incluir en su dieta habitual algún

suplemento, algo bastante superior a lo encontrado en el trabajo de la FEN (4,6%). Si embargo

en el citado estudio de la FEN, el 23,1% de los universitarios decían tomar alimentos

enriquecidos o fortificados. Tal vez nuestra pregunta genérica (“suplementos”) pueda englobar

también alimentos de esas características que podrían ser considerados como suplementos.

En nuestro estudio, el 73% de los alumnos decía realizar algún tipo de actividad física,

siendo este dato de enorme variabilidad en trabajos previos, entre el 25 y el 67% (18-21). En

cuanto al hecho de que sean más hombres que mujeres quienes suelen realizar ejercicio, dato

habitual en diversos estudios, (21,22), ello no se corrobora en el presente trabajo.
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En dos trabajos anteriores se encontró que un 66,1% (17) y 56,2% (15) de estudiantes

universitarios consumía AF (la mayoría de ellos “a veces”) (15). En el presente trabajo el

consumo de AF fue del 42,5%. Sin embargo, tras cumplimentar el cuestionario la creencia

acerca del consumo de AF aumentó hasta el 48,7%. A la vista del grado de conocimiento

mostrado en los distintos trabajos, estos porcentajes deben considerarse con cautela por

cuanto no parece que haya una idea clara acerca de qué son los AF y, por lo tanto, pueden

consumirse y pensar que no se consumen y viceversa. Por otro lado, en el presente trabajo no

se encontraron diferencias de consumo entre titulaciones a diferencia de lo hallado en el

trabajo de Rodríguez Lazo (15) que encontraba un mayor consumo entre estudiantes del GNHD.

También en nuestro estudio hay un mayor consumo en este grupo pero no alcanza una

diferencia significativa (p = 0,061).

Los alumnos del GNHD fueron los que más afirmaron conocer los AF (92%) mientras

que los de LT dijeron no saber al respecto en el 70% de los casos. En algún trabajo anterior (17)

el grado de conocimiento alcanzaba el 99,3% entre estudiantes del GNHD mientras en otro (15)

llegaba sólo al 66,3% en este grupo de estudiantes. En todo caso puede decirse, lo cual resulta

esperable, que los alumnos del GNHD sean los que más sepan acerca de AF. También resulta

evidente la discrepancia en función de los lugares y/o fechas de recogida de datos y que, con

distinto porcentaje entre estudios, hay alumnos del GNHD que “no saben” qué son los citados

alimentos.

En lo que a los posibles beneficios de los AF se refiere, el 32,5% consideró que

aportaban muchos beneficios y el 25% pocos beneficios. En todo caso, puede decirse que para

el 57,5% de los estudiantes entrevistados los AF son beneficiosos en distinta medida. Para casi

la mitad de ellos, el beneficio estribaría en que en ciertas situaciones fisiológicas/patológicas

ayudan a cubrir los requerimientos. Los más proclives a considerar los beneficios de los AF

fueron los alumnos del GNHD. Paradójicamente, para el 20% el mayor problema de los AF

sería el hecho de que a veces sus beneficios son desconocidos, porcentaje, no obstante, muy

inferior al encontrado en trabajos previos (15,17).

Sobre conocimientos más específicos, cuando se identificó, entre los alimentos que se

presentaban en el cuestionario, un único alimento como AF, fue la leche enriquecida con

omega-3 el más identificado como AF (52,43% de los estudiantes), en este caso un dato

coincidente con estudios anteriores (15,17). La mayoría de los estudiantes (casi el 60%) no supo

señalar a quién podían ir dirigidos los yogures enriquecidos con fitosteroles, aunque entre

quienes señalaron que tales yogures iban dirigidos a personas con hipercolesterolemia, más

del 70% fueron alumnos del GNHD y CS. En este sentido, parecen seguir la recomendación de

la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) que considera establecida una relación

causa-efecto entre el consumo de fitosteroles y la reducción del colesterol LDL (23) y que sólo

deberían consumirlos personas que necesitan disminuir sus niveles sanguíneos de colesterol
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(24). La mayoría de los encuestados (casi el 70%) considera que la población no sabe en qué

situaciones debería consumir distintos AF y en cuanto al conocimiento acerca de los AF

consumidos por la población la sal yodada fue el más mencionado, si bien muchos estudiantes

dieron respuestas variadas que incluían distintos AF (leche enriquecida con calcio, yogur con

bífidus), dato similar al encontrado por Rodríguez Lazo (15).

La mayoría de estudiantes que consideraron que el consumo de AF no encierra peligro

alguno eran del GNHD, si bien para caso el 50% de entrevistados el uso por tiempo prolongado

y/o en exceso podría resultar peligroso. Entre los alumnos del GNHD, el crecimiento de la

presencia de AF en el mercado obedecía a la creciente preocupación de los consumidores por

su salud (casi para el 50% esta era la razón fundamental) seguido de interés comercial y el

hecho de estar de moda (entre estas dos razones sumaban casi el 42%). Para la mayoría de

estudiantes (más del 80 %) no hay suficiente información sobre AF de venta en

supermercados. Para la mayoría, la información debería constar en el etiquetado y en cuanto al

modo más eficaz de informar, el uso de los medios, el etiquetado y campañas públicas de

información fueron los métodos más valorados. Curiosamente sólo una cuarta parte de los

alumnos del GNHD dijeron conocer regulaciones con respecto a AF. En el estudio previo de

Rodríguez Lazo (15), los alumnos del GNHD que desconocían estos aspectos también

superaban el 50%. Aquí parece clara la influencia del curso de la titulación en que se

encuentren los alumnos, pues hasta el tercer año del GNHD no se cursa la asignatura

relacionada directamente con AF.

Casi el 60% de los entrevistados consideró que el sector que vende más AF es el

lácteo. Resulta llamativo que entre la respuesta inicial a la cuestión sobre si consumían AF y la

respuesta similar tras responder al cuestionario se observaron diferencias. No parece claro el

conocimiento sobre AF, lo que genera una débil convicción acerca de su se consumen o no.

Bastan las respuestas a este cuestionario para que varíe la respuesta.

La persuasión es una actividad por medio de la que un comunicador (individuo o

entidad -por ejemplo industria alimentaria-) trata de cambiar creencias, actitudes y/o conductas

de otras personas o grupos de personas, transmitiendo mensajes en un contexto en el que el

receptor (por ejemplo un potencial consumidor) de dichos mensajes tiene la posibilidad de

aceptar o rechazar la recomendación que se le propone (25). Para lograr esta influencia basada

en el convencimiento, se recurre a diferentes medios de persuasión (26) propios del marketing,

el cual muestra un cariz social y saludable. El marketing vinculado a la salud es muy valorado

en los cambios de estilos de vida (27) y en la prevención y en la promoción de las políticas

públicas que favorecen la salud colectiva (28). Viene sucediendo que la mayor parte de las

campañas de salud suelen recurrir al miedo (29). Por ejemplo, el miedo a padecer un infarto de

miocardio como consecuencia directa de un colesterol elevado en sangre. Las apelaciones al

miedo son mensajes persuasivos que muestran o describen las funestas consecuencias que se
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producirán si se mantiene un hábito dañino (comer carne en exceso, tomar mucha sal,

excedernos en la ingesta de pan, fumar, no hacer ejercicio, etc.) y están diseñadas para

provocar preocupación o una sensación de amenaza en el público objetivo (9-14).

En el presente trabajo parece bastante evidente que el conocimiento acerca de los AF

es muy escaso en la población universitaria y, aunque algo mejor, bastante pobre entre los

alumnos del GNHD. La consideración de sus beneficios no siempre claros, algunos peligros

derivados de excesos, el desconocimiento de reglamentaciones en buena parte de los

entrevistados, etc. llevan a dicha conclusión. El que en buena medida se vinculen a intereses

comerciales o al simple hecho de ser algo de moda pueden ser elementos que disuadan de

una mayor profundización para conocer los AF. También la continua apelación al miedo junto

con la promesa de mejora, a veces milagrosa, que suele ofrecerse en torno a ciertos AF

podrían ser otros elementos disuasorios. Por otro lado, parece evidente que deberían utilizarse

mensajes que refuercen los beneficios que genera una conducta deseada (consumir tal o cual

AF), obviando mensajes de carácter negativo (“si no haces algo…”), evitando efectos catárticos

en el receptor (30). Asimismo deberían usarse mensajes racionales más que emocionales ya

que la información se convierte en un factor de mayor influencia de la predisposición a actuar

en la dirección deseada (31).
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Anexo 1
Cuestionario auto-administrado sobre conocimientos acerca de

los alimentos funcionales en estudiantes de GNHD y otros
grados (AF-Q-UPO).

Datos personales:
- Edad: __________
- Sexo: __________
- Titulación: ____________________________________________________
- Curso en el que estás matriculado/a: _______________________________
- ¿Incluyes en tu dieta habitual algún suplemento?: _____________________
¿Cuál?:______________________________________________________
- ¿Realizas alguna dieta habitual?: __________________________________
¿Cuál?: ______________________________________________________
-¿Padeces en la actualidad alguna enfermedad por la que estés en
tratamiento? ____________________________________________________
¿Cuál?:_______________________________________________________
-¿Realizas algún tipo de ejercicio físico?______________________________
¿Cuál? _______________________________________________________
¿Con que frecuencia?____________________________________________

A continuación, te presentamos una serie de cuestiones sobre el grado de
conocimiento que tienes sobre los alimentos funcionales (AF). Por favor,
lee todas las preguntas con detenimiento y respóndelas con sinceridad

1. ¿Sabes qué son los alimentos funcionales (AF)?
A) Sí.
B) No.

2. ¿Consumes AF?
A) Sí a menudo.
B) Sí a veces.
C) No
D) NS/NC

3. En caso de haber respondido NO a la pregunta anterior, ¿cuál o cuáles
son las razones?
_______________________________________________________________

4. ¿Crees que los AF aportan beneficios para la salud?
A) Sí, muchos.
B) Sí, pocos.
C) Ninguno.
D) NS/NC.
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5. Si has contestado que aportan beneficios, ¿puedes explicar por qué?
(Puedes elegir más de una respuesta).
A) Porque una dieta normal no cubre los requerimientos nutricionales.
B) Por nuestro estilo de vida sedentario.
C) En ciertas situaciones fisiológicas/patológicas nos ayudan a cubrir los
requerimientos.
D) Los AF nos aportan beneficios extra (valor añadido).
E) Porque ayudan a perder peso
F) Otras razones.

6. ¿El consumo de AF ha cambiado desde su aparición?
A) Sí, ha aumentado
B) Sí, ha disminuido.
C) No.
D) NS/NC.

7. ¿Cuál es el mayor problema con relación a los AF?
A) Son muy caros.
B) Creo que no son alimentos naturales.
C) A veces sus beneficios son desconocidos.
D) A veces sus posibles efectos negativos son desconocidos.
E) Añaden valor terapéutico (como si fueran medicamentos) a la comida.
F) Otras razones (mal uso, publicidad engañosa, etc.).
G) No tienen ningún problema.

8. ¿Cuál de estos alimentos puede ser considerado AF? (Puedes elegir
más de una respuesta).
A) Leche materna.
B) Aceite de oliva virgen extra.
C) Leche enriquecida con omega-3.
D) Pan integral.
E) Yogur.

9. ¿A qué población van dirigidos los yogures enriquecidos con
fitosteroles?
A) Personas con problemas cardíacos.
B) Personas con problemas de colesterol.
C) Personas con exceso de peso.
D) Personas con diabetes.
E) Personas con intolerancias o alergias alimentarias.
F) Personas con problemas intestinales (estreñimiento, diarrea, etc.).
G) NS/NC.
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10. ¿Cuáles de estos productos crees que son los más consumidos por la
población? (Puedes elegir más de una respuesta).
A) Leche enriquecida con calcio.
B) Yogur con bífidus.
C) Margarina con fitosteroles.
D) Cacao en polvo con fibra.
E) Leche con ácido linoleico conjugado.
F) Huevos enriquecidos con omega-3.
G) Zumo de frutas enriquecido con antioxidantes.
H) Harina enriquecida con ácido fólico.
I) Sal yodada.

11. ¿Piensas que la población sabe en qué situaciones debería consumir
los siguientes alimentos?
A) Leche enriquecida con calcio (Sí/No).
B) Yogur con bífidus (Sí/No).
C) Margarina con fitosteroles (Sí/No).
D) Cacao en polvo con fibra (Sí/No).
E) Leche con ácido linoleico conjugado (Sí/No).
F) Huevos enriquecidos con omega-3 (Sí/No).
G) Zumo de frutas enriquecido con antioxidantes (Sí/No).
H) Harina enriquecida con ácido fólico (Sí/No).
I) Sal yodada (Sí/No).

12. ¿Piensas que es peligroso consumir AF en exceso y/o durante un
tiempo prolongado?
A) Sí, si es en exceso.
B) Sí, si es durante un tiempo prolongado.
C) Sí, en ambos casos.
D) No.
E) NS/NC

13. ¿Cuál crees que es la razón principal que explica la presencia de
tantos AF en el mercado?
A) Por los avances de la ciencia.
B) Porque a la industria le interesa vender más.
C) Por la creciente preocupación de los consumidores por su salud.
D) Porque están de moda.
E) Porque las personas se sienten mejor cuando los toman.
F) Otras razones.
G) NS/NC.
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14. ¿Crees que hay suficiente información sobre AF de venta en
supermercados?
A) Sí.
B) No.
C) NS/NC.

15. ¿Cómo piensas que los consumidores deberían estar informados
acerca de los AF? (Puedes elegir más de una respuesta).
A) Toda la información debería constar en el etiquetado.
B) Los organismos públicos deberían llevar a cabo campañas informativas.
C) La información debería proporcionarse en supermercados o en los puntos
de venta.
D) A través de los medios de comunicación.
E) NS/NC.

16. Teniendo en cuenta las respuestas que has marcado en la pregunta
anterior, ¿cuál consideras la estrategia más eficaz?
____________________________________

17. ¿Conoces alguna regulación española y/o europea acerca de la
eficacia y seguridad de los AF?
A) Sí.
B) No.

18. ¿Qué sector piensas qué vende más AF?
A) El sector de los cereales de desayuno.
B) El sector lácteo.
C) El sector de bebidas no alcohólicas.
D) El sector de repostería-pastelería.
E) Otros
E) NS/NC.

19. Tras realizar esta encuesta, ¿consideras que consumes AF?
A) Sí.
B) No.
C) NS/NC.

20. ¿Qué importancia le das a tu alimentación? (Siendo 1 mínima
importancia y 5 máxima importancia)
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Por último, señala a continuación tu peso y estatura.
- Peso:
- Estatura:
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Resumen
La obesidad es una pandemia mundial y los niños son un grupo vulnerable. La obesidad en la niñez y la

adolescencia tiene un impacto negativo en la salud y carga de enfermedades en esa etapa de vida y,

posteriormente, en la adultez. Por ello, es crucial buscar estrategias e intervenciones que prevengan el

sobrepeso y la obesidad infantil y del adolescente para así mejorar las condiciones de salud de un país.

Objetivo. Determinar los factores desencadenantes de obesidad infantil en Hidalgo como un problema de

salud pública en niños de 6 a 12 años.

Material y métodos. Para el estudio se tomará como punto de referencia la población concerniente a los

padres de familia, siendo una fuente secundaria, de alumnos de los seis grados de educación primaria

que comprenden edades de 6 a 12 años.

Resultados. Los resultados arrojan que el 100% de las personas tiene conocimiento del concepto de

obesidad infantil, pero siguen con malos hábitos como el sedentarismo y el consumo de comida chatarra.

Conclusión. Las personas tienen conocimiento respecto a lo que es la obesidad infantil y los problemas o
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consecuencias que trae consigo, sin embargo, en varios hogares predominan la obesidad y el

sedentarismo, y a pesar de este conocimiento, no modifican su rutina o su alimentación, lo cual es muy

importante para prevenir enfermedades crónico-degenerativas como diabetes, hipertensión, dislipidemias

y arterosclerosis.

Palabras clave
Sobrepeso; Obesidad; Niño; Adolescente; Causa; Impactos en la salud

Abstract
Obesity is a global pandemic and children are a vulnerable group. Obesity in childhood and adolescence

has a negative impact on the health and burden of diseases at that stage of life and later on in adulthood.

Therefore, it is crucial to seek strategies and interventions that prevent overweight and obesity in children

and adolescents to improve the health conditions of a country.

Aim. To determine the triggers of childhood obesity in Hidalgo as a public health problem in children aged

6 to 12 years.

Material and methods. For the study the population relative to the parents will be taken as reference

point, being a secondary source, of students of the six grades of primary education that comprise ages of

6 to 12 years.

Results. The results show that 100% of people are aware of the concept of childhood obesity, but they

continue with bad habits such as sedentary lifestyle and the consumption of junk food.

Conclusion. People are aware of what childhood obesity is and the problems or consequences that it

brings with it, however, obesity and sedentary lifestyle predominate in several homes, and despite this

knowledge, they do not modify their routine or their diet, Which is very important to prevent chronic

degenerative diseases such as diabetes, hypertension, dyslipidemia and atherosclerosis.

Keywords
Overweight; Obesity; Child; Adolescent; Causality; Impacts on health

Introducción
La obesidad se ha convertido en uno de los problemas de salud más graves del siglo

XXI(1-2). La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó, que en el año 2008, existían en

todo el mundo 1 400 millones de personas de 20 o más años viviendo con sobrepeso, de los

cuales 500 millones tenían obesidad³. Como resultado cada año mueren 2,8 millones de

personas por esa causa(4). En el año 2010, 43 millones de niños en edad preescolar (menores

de 5 años) tenían sobrepeso u obesidad, lo que representa un aumento del 60 por ciento en los

últimos veinte años, al incrementarse la prevalencia del 4,2% al 6,7% (5).

México se encuentra en los primeros lugares de obesidad infantil entre los países de la

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico(6-7). De acuerdo con la última

encuesta nacional probabilística de salud y nutrición, la prevalencia nacional combinada de
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sobrepeso y obesidad en escolares de 5-11 años de edad fue 34,4% (32% en mujeres y 36,9%

en hombres). Estas cifras son significativamente superiores a las prevalencia encontradas en la

encuesta del 2006: 26,8% en mujeres y 25,9% en hombres(8). Esta tendencia continuará

aumentando si no se aplican medidas preventivas y correctivas en el campo de la salud y la

nutrición.

Uno de los principales factores que contribuyen al aumento del sobrepeso y la

obesidad es la existencia de “ambientes obesogénicos”, es decir, la suma de las influencias

que el entorno o las condiciones de vida tienen en la promoción de la obesidad en individuos o

comunidades, y que simultáneamente actúan como barreras para mantener un peso

saludable(9-10).

En México, de 1988 a la actualidad, se han realizado con periodicidad encuestas

nacionales que han permitido conocer el estado nutricional y de crecimiento de niños, niñas y

jóvenes de distintos contextos geográficos y socioeconómicos(11-14). Por ello la Organización

Mundial de Salud define al sobrepeso y obesidad como una acumulación anormal o excesiva

de grasa, de acuerdo al índice de masa corporal (IMC), se clasifica como sobrepeso cuando

esta cifra es igual o superior a 25 y cuando es mayor a 30 corresponde a obesidad (15). La

asociación de sobrepeso y obesidad como causa de Diabetes Mellitus tipo 2, se observa en un

44% de los casos, y se asocia también hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedad

coronaria, enfermedad vascular cerebral, osteoartritis y diferentes tipos de cáncer(16).

Se han realizado en México varias encuestas de estratificación para determinar el

impacto que tiene en nuestro país la obesidad y el sobrepeso.

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2012)

muestran que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos fue de 71.3% (que

representan a 48.6 millones de personas). La prevalencia de obesidad en este grupo fue de

32.4% y la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue más alta en el sexo femenino (37.5%) que

en el masculino (26.8%), al contrario del sobrepeso, donde el sexo masculino tuvo una

prevalencia de 42.5% y el femenino de 35.9%.

El panorama en Hidalgo, reporta una prevalencia de obesidad de 8.2% en los menores

de cinco años comparada con el 9.7% registrado a nivel nacional, el 30.4% es en la población

en edad escolar, un 0.4% por encima de lo reportado en el año 2010 según el Perfil Nutricional

en escolares en donde se mostraron prevalencias del 30%, este hecho muestra una tendencia

hacia la estabilización en la prevalencia en los últimos dos años.

En adolescentes según la ENSANUT se presentó en el 2012 un 31.8% con obesidad,

incremento poco significativo en relación al año 2006 del 31.2%, á su vez se encuentra 3

puntos porcentuales por debajo de la media nacional que fue del 35%, éstos resultados

muestran desaceleración en la velocidad del incremento del sobrepeso y la obesidad en el

estado.
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En la población adulta de veinte y más años el 70.1% de la población presenta exceso

de peso, por debajo de la media nacional de 71.2%, lo que ubica a Hidalgo en el lugar número

19 con respecto a otras entidades.

La obesidad infantil es un predisponente de enfermedades crónicas, afecciones tanto

para el enfermo, la familia y comunidad pues en la actualidad se destina gran parte del

presupuesto en salud para la atención de este padecimiento y sus complicaciones o

enfermedades derivadas en además de la pérdida de horas laborales y su consiguiente baja de

economía.

Detectar en etapa temprana un riesgo o un inicio del problema de obesidad contribuye

a implementar las estrategias, programas y acciones pertinentes encaminadas a corregir una

etapa de la vida más temprana, detecta hábitos alimenticios deficientes propiciados por los

padres y el sedentarismo.

En Hidalgo se presenta una situación contrastante respecto a la alimentación de la

población, por una parte los altos índices de marginación en determinadas zonas geográficas,

con focos de sobrepeso, obesidad y diabetes que a la par se presentan con casos de

desnutrición; se vislumbra que los cambios hacia la occidentalización de dieta son una parte

importante en la presentación de estas enfermedades, considerando:

-Aumento en la disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados, adicionados con

altas cantidades de grasas, azúcares y sal;

-Aumento del consumo de comida rápida y comida preparada fuera de casa para un

sector creciente de la población;

-Disminución en el tiempo disponible para la preparación de alimentos;

-Mayor cantidad de publicidad sobre alimentos industrializados, productos que facilitan

las tareas cotidianas y el trabajo de las personas, disminuyendo de este modo su gasto

energético;

-Aumento en la oferta de alimentos industrializados en general; y

-Disminución de forma importante la actividad física de la población.

Además del incremento en la densidad energética y del sodio en la dieta, el consumo

de bebidas calóricas ha aumentado de forma radical en los últimos años. Comparando el gasto

de 1984 y 1998, se observó una disminución de la adquisición de frutas y verduras en 29.3%,

de leche 26.7% y de carnes en 18.8% y un aumento en la compra de hidratos de carbono

refinados que ascendió en 6.3%, así como el gasto en bebidas azucaradas, el cual aumentó en

37.2%(17).

México es uno de los países con mayor consumo de refrescos y bebidas azucaradas.

Según los resultados de las encuestas nacionales de salud de 1999 a 2006, el número

de hogares que consumen refrescos embotellados aumentó de 48% a 60% durante dicho

período. Más aún, la Encuesta de Salud en Escolares 2008 colocó a los refrescos entre los
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cincos productos más consumidos en las escuelas primarias y secundarias públicas del país.

Por otro lado, los resultados de un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Pública

de México revelaron que, según lo declarado por los niños, solamente 28.1% de su consumo

total de líquidos corresponde a agua o infusiones sin cafeína o azúcar, contra 44%

correspondiente a bebidas de alto valor calórico, tales como líquidos azucarados con y sin gas

(refrescos), aguas de sabores, bebidas endulzadas con sabor a fruta y néctares(18).

De acuerdo con un estudio realizado en escuelas primarias de la Ciudad de México(19),

la clase de educación física y el recreo son las únicas oportunidades de los niños para realizar

actividad física. Dentro de las clases de educación física, se realizan en promedio nueve

minutos por semana de actividad moderada o intensa.

Dentro de las escuelas se han encontrado limitaciones de espacio, materiales y recursos

humanos para llevar a cabo actividades de educación física. En el recreo la actividad física es

reducida, ya que la mayor parte del tiempo está dedicado a la compra y el consumo de

alimentos y no existe organización para promover la actividad física, de tal forma que la

inactividad ha ido permeando en todos los grupos poblacionales, desde la infancia hasta la

población adulta y adulta mayor. Un ejemplo de esto es que el 16% de la población en su

tiempo libre prefiere descansar, un 15% ver televisión y sólo 4% hacer deporte(20).

A partir de los resultados de actividad física y sedentarismo de la ENSANUT 2012, se

estima que 58.6% de los niños y adolescentes de 10 a 14 años no refieren haber realizado

alguna actividad física organizada (participación en deportes organizados) durante los últimos

12 meses previos a la encuesta, 38.9% realizó una o dos actividades y 2.5% más de tres

actividades; la actividad más frecuente para este grupo de edad es el fútbol. De acuerdo con la

clasificación de la OMS, en México 22.7% de los adolescentes entre 15 y 18 años son

inactivos, 18.3% son moderadamente activos y 59% son activos. Por otro lado se estimó que

en adultos de 20 a 69 años de edad, la prevalencia de inactividad física aumentó

significativamente a 47.3% en los últimos seis años (2006-2012) (21).

Pregunta de investigación
Por lo anterior, la presente investigación pretende dar respuesta al siguiente

cuestionamiento.

¿Cuáles son los factores desencadenantes de la obesidad infantil en Hidalgo como un

problema de salud pública en niños de 6 a 12 años a partir de la participación de los padres de

familia?
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Objetivo. Describir los factores desencadenantes de obesidad infantil en Hidalgo como un

problema de salud pública en niños de 6 a 12 años a partir de la participación de los padres de

familia.

Hipótesis generada. El nivel de conocimientos sobre obesidad infantil y factores

desencadenantes en la población es adecuado sin embargo debido a factores culturales,

económicos y otros no se ha podido erradicar el problema o diseñar la estrategias pertinentes

para limitar este padecimiento.

Material y métodos
Diseño de estudio. Se realizó un estudio epidemiológico observacional, descriptivo de

carácter transversal en un grupo que comprende 100 personas, padres de familia respecto a

sus hijos mientras que estos son partícipes mediante somatometría y que aceptaron participar.

Para el estudio se tomó como punto de referencia la población concerniente a los

padres de familia, siendo una fuente secundaria, de alumnos de los seis grados de educación

primaria que comprende edades de 6 a 12 años.

Resultados
El análisis de los resultados obtenidos resulta trascendente con énfasis en lo siguiente:

Primeramente se detectó que el 100% de la muestra tiene conocimiento respecto a

obesidad infantil, esto significa que conocen el concepto de peso inadecuado en infantes así

como que cualquier modificación en él es un sinónimo de alteración. El 90% de la población es

capaz de reconocer si no en su totalidad, si en una gran parte el concepto y los componentes

concernientes al plato del buen comer y jarra del buen beber que son signo de una nutrición

adecuada, el 90% de la población esta consiente de los factores que predisponen a una

obesidad o sobrepeso desde etapas tempranas, así mismo cuentan con el conocimiento de

afectación psicológica por sobrepeso y obesidad en sus hijos (Tabla 1).

Tabla 1. Conocimiento respecto a obesidad y sobrepeso, alimentación adecuada y su
afectación psicológica.

El 40% de la muestra estudiada manifiesta que consume más de 3 veces por semana

comida chatarra o de bajo valor nutricional, así mismo el 68% manifiesta tener familiares ya con



620

alteraciones sean sobrepeso u obesidad, siendo un componente genético, el 82% manifiesta

influir en sus hijos buenos hábitos alimenticios; 66% dice realizar actividad física además de

clase de educación física y actividades obligatorias en su escuela, el 100% comunicó que le

manifiesta a sus hijos desde edades tempranas la importancia de la nutrición, además de que

procuran proporcionar una correcta alimentación a estos (Tabla 2).

Tabla 2. Hábitos de alimentación, educación, descanso, la alimentación en la escuela y
factores desencadenantes de obesidad infantil.

El 18 % recurre además por comida rápida o para llevar para consumo en sus casas, el

64% manifiesta que lleva un control del peso de sus hijos por lo menos 2 veces por año,

además el 92% sabe que el sobrepeso en población infantil e incluso en cualquier edad puede

afectar psicológicamente, hacen hincapié en que el 92% de sus hijos tienen un descanso

adecuado aproximado de 8 horas, el 82% manifiesta que sus hijos consumen por lo menos una

porción diaria de frutas y verduras, solo el 30% considera que es adecuada la alimentación que

sus hijos consumen dentro de la escuelas y finalmente el 32% cree que hay factores

condicionantes para la obesidad en sus hijos como son estrés, bullying, tipos de violencia

intrafamiliar o carencias económicas. (Tabla 2).

Discusión
El sobrepeso y la obesidad representan un problema de salud en aumento a nivel

mundial y principalmente en México,(1-5) aún no existe ninguna estrategia o puntos que tengan

un impacto real y medible frente a este problema. El problema no hace en el conocimiento de

los factores causales, sino en los factores culturales y carencias de sitios para la adecuada

nutrición. Los resultados de este estudio permiten evidenciar una transición de conductas y

hábitos alimenticios en la población infantil que demuestra un elevado nivel de riesgo de los

factores condicionantes de sobrepeso y obesidad. Como lo son los ambientes obesogénicos.(9-
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10) Este estudio tuvo la fortaleza de contar con fuentes informativas de primera mano, además

de la disposición para la somatometría. Se pudo observar el comportamiento habitual y

desencadenante en la población infantil como una respuesta ante su entorno bio-psico-social.

De las variables estudiadas, se observó una disminución del gasto energético y un elevado

aporte calórico, la poca o nula existencia de lugares nutricionales, incluso ni en escuelas,

fuente primordial que en vez de promover una buena alimentación, fomenta la obesidad.

Igualmente se encontró una relación causal entre el factor de actividad física que en este caso,

es casi nulo.(20)

Tal parece que el problema de obesidad infantil no corresponde a falta de

conocimientos sobre la adecuada alimentación y las porciones adecuadas, sino a los malos

hábitos alimenticios, falta de espacios adecuado aún dentro de instituciones educativas y fuera

de ellas, un costo menos de productos chatarra y una mayar localización y disposición,

culturalmente parece no habrá un rechazo a la comida chatarra, cabe señalar que en la

mayoría de las instituciones existen los denominados alimentos chatarra y que si no se educa

desde la niñez a estos a no consumir lo que no es saludable, esto seguirá su curso y por

consiguiente el problema de la obesidad será recurrente. Esto significa la manifestación en el

futuro de jóvenes y adultos con obesidad y por consiguiente impacto negativo en su salud.

Promover conductas de vida saludable implica partir ya desde un nuevo modelo

educativo que obedezca a las necesidades de la población, esto es, que se provoque cambios

desde la raíz, no de manera superficial, sino desde el fondo del problema, ahí se encuentra el

tipo de educación tradicional imperante en nuestro país, claro con pinceladas de otros modelos

educativos, pero que de no implementarse desde el enfoque constructivista, donde el alumno

cuestione y se cuestione a partir del desarrollo de habilidades para pensar, sobre su entorno,

sobre su realidad, aunque la alimentación saludable implica también contar con recursos

económicos para que sea eficaz su efecto, para que se utilicen alimentos de su contexto en el

diseño de planes de alimentación a los que podríamos llamar como alimentación contextual,

basada en la posibilidad de obtener los alimentos necesarios para el diseño de su plan de

alimentación con accesibilidad a estos, esto igual quiere decir, que existen otros elementos

trascendentes, tales como el poder adquisitivo de los alimentos y poner la atención en la

disminución real de la pobreza, ésta desde la actuación de aquellos que tienen el poder y que

requieren visualizar con proyección intencionada el desarrollo de un país y no el abuso u olvido

de los grupos de personas más vulnerables, de manera particular de aquellos a los que

denominamos como infantes y que no pueden por sí mismos elegir lo que más les conviene

para confirmar una vida más sana.

A pesar de acciones como la revisión y monitoreo constante del peso y la promoción de

la buena nutrición, parece que estos aspectos no tienen el efecto adecuado para la población,

al parecer todas la acciones encaminadas a la promoción de una sana alimentación no son
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efectivas si no se considera impactar positivamente desde la educación, es imperativo ajustar

la acciones pertinentes, así como la disipaciones de estos productos en espacios escolares, ya

que su presencia en las instituciones educativas invita a hacer uso de ellas extrayendo

productos que para nada abonan en una alimentación sana, por el contrario representan

riesgos inminentes para la salud. Son pocos los planteles educativos que tienen planes ya

instaurados, por todo lo anterior, se sugiere realizar acciones en conjunto con padres de

familia, sus hijos y el profesorado así como directivos. Los aspectos más positivos de la

implementación de métodos pedagógicos enfocados desde el constructivismo son la

disminución de costos en servicios de salud tanto para las familias como para el sector salud,

la disminución de costos por parte de las autoridades de gobierno al disminuir los problemas de

obesidad y sus complicaciones, es decir, con resultados positivos en la salud de los futuros

jóvenes y adultos.

Conclusión
Las personas tienen conocimiento respecto a lo que es la obesidad infantil y los

problemas o consecuencias que trae consigo, sin embargo, en varios hogares predominan la

obesidad y el sedentarismo, y a pesar de este conocimiento, no modifican su rutina o su

alimentación, lo cual es muy importante para prevenir enfermedades crónico-degenerativas

como diabetes, hipertensión, dislipidemias y arterosclerosis.

Lo más positivo de la implementación del enfoque constructivista es la disminución de

costos en servicios de salud por padres de familia, el sector salud y las autoridades de

gobierno al disminuir los problemas de obesidad y sus complicaciones futuras, de lo contrario el

resultado se vislumbra negativo o no positivo.
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Resumen
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que alrededor de 312 millones de

personas en el mundo padecen de obesidad, la cual se define como “una acumulación anormal

o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.

Objetivo. Evidenciar asociación entre la obesidad y las Enfermedades Crónicas No

Transmisibles ECNT en adultos.

Método. Se realizó una revisión sistemática a partir de información publicada en bases de

datos tales como Medline, ScienceDirect, INEGI y OMS.

Resultados. La información detectada en la red señala que existe la evidencia suficiente de la

manifestación de asociación entre obesidad y enfermedades crónico no transmisibles, entre

ellas la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y el cáncer, además se detectó que es

necesario el trabajo entre gobierno y sociedad, es decir, con corresponsabilidad.

Conclusiones. Existe evidencia suficiente de asociación entre obesidad y ECNT, el
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sedentarismo, las condiciones socioeconómicas en que vive la gran mayoría de la población

mexicana, el nivel de escolaridad y medidas para mitigar la obesidad incompletas, tales como

etiquetado de productos alimenticios sin estándar para comparar y tomar la decisión para

consumirlos o no, entre otros. Los programas desarticulados de la realidad social, diseñados en

el escritorio o heredados, no aportan resultados positivos.

Palabras clave
asociación; obesidad; ECNT; diabetes; hipertensión arterial; cáncer

Abstract
The World Health Organization (WHO) reports that around 312 million people in the world suffer

from obesity, which is defined as "an abnormal or excessive accumulation of fat that can be

harmful to health".

Aim. Evidence association between obesity and Chronic Noncommunicable Diseases ECNT in

adults.

Method. A systematic review was carried out based on information published in databases such

as Medline, ScienceDirect, INEGI and OMS.

Results. The information detected in the network indicates that there is sufficient evidence of

the association between obesity and chronic noncommunicable diseases, including diabetes

mellitus, hypertension and cancer, and it was found that work between government and society

is necessary. , that is, with co-responsibility.

Conclusions. There is sufficient evidence of association between obesity and NCD, sedentary

lifestyle, the socioeconomic conditions in which the vast majority of the Mexican population

lives, the level of schooling and measures to mitigate incomplete obesity, such as labeling of

food products without standard to compare and make the decision to consume them or not,

among others. Disjointed programs of social reality, designed in the desktop or inherited, do not

provide positive results.

Keywords
association; obesity; ECNT; diabetes; hypertension; cancer

Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que alrededor de 312 millones de

personas en el mundo padecen de obesidad, la cual se define como “una acumulación anormal

o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (1). Este problema de salud se

puede medir a través del Índice de Masa Corporal (IMC), el cual se denomina como el peso de

una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (2). Una persona con
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un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa, llegando a considerarse una enfermedad

sistémica, crónica y multicausal; no exclusiva de países desarrollados, La cual involucra a

todas las personas no importando el rango etario, etnia o clase social (3-4).

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, razón por la cual,

la OMS denomina a la obesidad como “la epidemia del siglo XXI”, debido que el riesgo de

contraer enfermedades aumenta con el IMC. Para ello, este organismo planteo una

clasificación donde asocia el índice de masa corporal y la circunferencia de la cintura (5). Donde

se evidencia que las personas con valores superiores a 25 Kg/m2 presentan mayor riesgo de

adquirir enfermedades, y esta relación aumenta críticamente cuando la circunferencia en

hombres y mujeres es mayor a 102 cm y 88 cm, respectivamente (6). Este problema de salud

pública es un factor de riesgo asociado a numerosas enfermedades crónicas como diabetes,

enfermedades cardiovasculares y cáncer (3), estas son categorizadas como enfermedades

crónicas no trasmisibles (ECNT), se caracterizan por su larga duración, su progresividad e

incurabilidad, siendo necesario requerir tratamiento y control por un número extenso e

indeterminado de años (7).

En la actualidad, las ECNT están señaladas como la primera causa de muerte en

México siendo este un país subdesarrollado (8-9), su control es complicado de manejar, debido a

la red y conexiones con diversos factores de riesgo. Por lo cual, estas enfermedades son el

resultado de la interacción entre procesos bioquímicos controlados genéticamente y el estilo de

vida de la población (nutrición, ejercicio y exposición a sustancias nocivas ambientales) (10).

Por lo anterior, en este documento se plantea analizar evidencias de que existe

asociación entre la obesidad y las enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT), analizando

la prevalencia de los últimos 20 años en México.

Metodología
Se realizó una revisión sistemática de la relación entre obesidad y la capacidad de

desarrollar enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) reportada en México, tomando

como criterios de inclusión aquellos artículos, documentos o guías publicadas en los últimos 20

años y que evidenciaran asociación entre la obesidad y las ECNT en adultos; se usaron bases

de datos como Medline, ScienceDirect, INEGI y OMS (12-13).

Resultados y Discusión
Actualmente, la obesidad es uno de los problemas sociosanitarios más importante a

nivel mundial lo cual está teniendo implicaciones a nivel social y económico (14). En el 2008, 2,8

millones de personas han fallecido por enfermedades asociadas a la obesidad (15). La

prevalencia de esta enfermedad se ha duplicado entre 1980 y 2008, siendo la enfermedad más
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prevalente en los países desarrollados y en los que están en vías de desarrollo. Además,

siendo una enfermedad que favorece al desarrollo de enfermedades como la hipertensión

arterial, diabetes, síndrome de apnea obstructiva del sueño, dislipidemia y cáncer (16-18).

En México siete de cada diez mexicanos sufren de sobrepeso, con un tercio de ellos

clínicamente obesos; en un estudio realizado en el año 2000 hizo una estimación con base en

defunciones registradas en México para ese mismo año, según causas seleccionadas, se

determinó indirectamente la prevalencia de obesidad para los años 2000, 2005 y 2010 en

población adulta, tanto en hombres como en mujeres, y se concluyó que para el año 2010

alrededor de entre 8 y 14 millones de personas tendrían obesidad (19), lo cual se puede

corroborar en un estudio realizado en la Ciudad de México donde la población adulta sufre un

incremento acelerado de la obesidad, dándose como resultado el aumento de esta enfermedad

del 10% del año 2000 al año 2012 (20).

Prevalencia de la obesidad
En México las poblaciones adultas entre los 30 y 60 años tienen tendencias de

sobrepeso y obesidad mostrando un incremento constante a lo largo del tiempo. De 1980 al

2013, la prevalencia en México se ha triplicado, alcanzando valores alarmantes; Más del 70%

de la población adulta tiene exceso de peso. La prevalencia de obesidad es mayor en las

mujeres (40.5%) que en los hombres (29.5%) (21), enviando una señal de alarma que es un gran

problema con números cada vez más elevados y que con el tiempo afecta la salud de las

personas siendo una causa de las enfermedades crónicas (20).

En los últimos 12 años (2000 a 2012) muestra que la prevalencia combinada de

sobrepeso y obesidad en adultos aumentó 15.2%, En hombres aumentó 16.8% (7.4% de 2000

a 2006 y 2.6% de 2006 a 2012) y en mujeres 13.9% (7.8% de 2000 a 2006 y 1.1% de 2006 a

2012) (21). (Figura 1)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. Obesidad en adultos: los retos de la cuesta
abajo. Evidencia para la política pública en salud, 2012 (21).
Figura 1. Relación causa efecto de la obesidad y las enfermedades crónico no transmisibles y

el cáncer

Hipertensión arterial
Diferentes grupos de trabajos se han dedicado a identificar características de

asociación entre la obesidad e hipertensión, con el propósito de determinar cuantitativamente si

existe asociación entre personas que sufren de hipertensión con el aumento en el Índice de

Masa Corporal, en ese estudio se realizó un análisis del perfil somatométrico de los enfermos

hipertensos y los individuos aparentemente sanos en cada sexo, se muestra que las

hipertensas pesan 7,84 kg más que el grupo control. Entre los hombres, a pesar de que las

diferencias entre el peso corporal de los hipertensos y los controles no resultan significativas,

frente al Índice de Masa Corporal se identificó que la tensión arterial se presentan valores

medios superiores a los que no presentan la enfermedad (Figura 2). (22)
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Fuente. Directa (22).

Figura 2. Perfil somatométrico en hipertensos y aparentemente sanos en mujeres.

En México se encontraron datos relevantes, donde la prevalencia de obesidad (IMC >

30 kg/m2) fue del 24.4%. De éstos, el 46.8% registró hipertensión arterial en el año 2000 según

la encuesta ENSA (23); Mientras que la prevalencia de hipertensión arterial en la población no

obesa fue del 24.6%. Lo anterior, representó un riesgo de 2.6 veces más de ser hipertenso si

presenta obesidad (Figura 3). (23)
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Fuente. Directa (23)

Figura 3. Variables somáticas en hombres.

La obesidad contribuye a la hipertensión por varios mecanismos tales como: aumento

de la actividad adrenérgica y de las concentraciones de aldosterona, retención de sodio, agua e

incremento del gasto cardíaco, así mismo alteración de la función endotelial, a través de

moléculas como leptina y adiponectina, y factores genéticos (24-27).

El aumento de la actividad adrenérgica se da por un efecto estimulador del sistema

nervioso simpático, donde inyecciones de dosis progresivamente mayores de insulina provoca

un incremento dosis-dependiente de los niveles de norepinefrina (NE) circulante con aumento

de la frecuencia cardiaca y la presión arterial (28). El aumento de la actividad simpática es un

mecanismo de inicio y mantenimiento de la presión arterial. De hecho, la actividad del sistema

nervioso simpático (SNS) produce hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y contribuye a la

génesis de arritmias ventriculares, ocasionando muerte súbita (29).

El incremento de las concentraciones séricas de aldosterona es un determinante el

tono del glomérulo renal eferente y de la reabsorción tubular de Sodio (Na), participando de

efectos vasoconstrictores y de la homeostasis del volumen líquido extracelular. La obesidad se

asocia a un aumento de los niveles de aldosterona y alteración de la relación angiotensina II-

aldosterona, con mayor actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS),

aumentando la cantidad corporal de Sodio (Na) y agua, y por tanto favoreciendo el aumento de

la PA en obesos (28).
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Por otro lado la obesidad y la HTA se asocian a disfunción endotelial. El óxido nítrico

(NO) es el vasodilatador endógeno más potente. Interviene en la regulación del tono vascular,

inhibición de la agregación y adhesión plaquetar e inhibe la proliferación de células musculares
(30). Estudios llevados a cabo en pacientes hipertensos, han mostrado que presenta una

alteración de la respuesta vasodilatadora a los estimulantes del óxido nitroso (NO), pudiendo

deberse a una reducción en su síntesis (31,32).

Otro proceso que interviene en la alteración de la función en endotelial es la Leptina,

esta es una hormona de 167 aminoácidos secretada por los adipocitos (33). Se introduce en los

fluidos cerebroespinales por endocitosis, uniéndose al receptor específico hipotálamico (Ob-R),

activando neuropéptidos, provocando pérdida de apetito, disminuyendo el tejido graso y el peso

del individuo (33-35). El nivel de Leptina en individuos normales se encuentra entre 5-15 mg/mL,

siendo mayor en obesos, por lo tanto la Leptina actúa a diferentes niveles en el sistema

cardiovascular y renal, aumentando la descarga simpática, insulino-resistencia y la excreción

de sodio y agua (26, 28). La Adiponectina al igual que la Leptina también afecta de manera

significativa la función endotelial, esta es una proteína de reciente descubrimiento secretada

por este tejido. Inhibe en la forma inicial las lesiones arterioscleróticas, disminuyendo la

expresión de moléculas de adhesión (VCAM-1, ICAM-1, E-selectina, etc.). Por lo tanto sus

niveles se encuentran disminuidos en pacientes que presentan obesidad, en relación con los

que no presentan esta patología. El mecanismo por el cual se produce descenso de

Adiponectina es desconocido. Una explicación podría ser el aumento de la actividad del SNS.

Existe también relación inversa con niveles de triglicéridos y con la aparición DM tipo 2 (36-38).

Diabetes
La Diabetes Mellitus es una enfermedad frecuente en las personas de cualquier parte

del mundo, siendo la cuarta causa de muerte en la mayoría de los países de primer mundo,

además, estudios realizados por La Federación Internacional de Diabetes (IDF) y expuestos en

el libro “Atlas de la diabetes”, donde el año 2012 la Diabetes causo 1,5 millones de

defunciones, donde el 80% se produjeron en países de ingresos medios y bajos (39-41).

La diabetes es una enfermedad que se presenta cuando hay una cantidad excesiva de

azúcar en la sangre, principalmente glucosa (42). La hormona, que controla los niveles de

glucosa, es la insulina y es secretada por las células beta, que se encuentran en el páncreas
(43).

La insulina se encarga de distribuir y controlar los niveles de glucosa, dependiendo de

su concentración, las células beta, secretan su correspondiente dosis de insulina, pero cuando

estas células no trabajan adecuadamente, los niveles de glucosa suben y, si la insulina no

manda la señal apropiada a las células del cuerpo para poder introducir la glucosa dentro de la

célula y así convertirla en energía, por lo tanto suben los niveles de glucosa en sangre (44).
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La resistencia a la insulina aumenta por factores externos, entre ellos, el exceso de

peso, el sedentarismo o el hábito de fumar. La diabetes, se divide, en dos categorías: Diabetes

tipo 1 (insulinodependiente) y Diabetes tipo 2 (no insulinodependiente). El primer tipo se

presenta en jóvenes y no sufren de sobrepeso; en el tipo 2 hay sobrepeso, está relacionada

con la herencia genética y es diagnosticada con mayor frecuencia a partir de los 40 años (44).

Los niveles de insulina sérica en pacientes obesos, son mayores frente a individuos

sanos y se asocia a cambios en el metabolismo de las grasas (45). La obesidad se relaciona con

concentraciones de insulina altas en ayunas y tras la administración de glucosa, y con aumento

en la incidencia de DM tipo 2. Ello se debe a la acumulación de células abdominales lipolíticas

hiperactivas que liberan cantidades de ácidos grasos libres hacia la vena porta, incrementando

la síntesis de triglicéridos e inhibiendo la captación de insulina, otro mecanismo podría ser La

acción vasoconstrictora del SNS en vasos de músculo esquelético reduce la absorción de

glucosa por el músculo, favoreciendo la resistencia insulínica e hiperinsulinemia (46-48).

En México en al año 2000, la diabetes mellitus era la primera causa de muerte entre las

mujeres y la segunda entre los hombres (49). En 2010, esta enfermedad causó cerca de 83 000

muertes en el país (50), por tanto la gravedad de la epidemia de diabetes, así como el hecho de

que se trata de una enfermedad prevenible, llama a fortalecer las estrategias para hacerle

frente. El impacto que tiene sobre la calidad de vida de las personas que la padecen la

convierte en un área prioritaria para el sector salud, además del enorme desafío que conlleva

para la sociedad y los sistemas de salud, debido al costo económico y la pérdida de calidad de

vida para quienes padecen diabetes y sus familias, así como por los importantes recursos que

requieren en el sistema público de salud para su atención (51). Algunas estimaciones indican

que, por ejemplo, Estados Unidos desde 1997 destina más de 15% del gasto en salud de este

país para la atención de los diabéticos (52) En México, las estimaciones existentes son muy

variables con cálculos de costos de atención por paciente que van desde 700 hasta 3200

dólares anuales (53), lo que se traduce en 5 a 14% del gasto en salud destinado a la atención de

esta enfermedad y sus complicaciones,(54-56) inversión que de acuerdo con la Federación

Internacional de Diabetes se relaciona directamente con la tasa de mortalidad por esta causa
(57).

Cáncer
La obesidad y el cáncer (de mama, endometrio, esófago, colon, páncreas) constituyen

dos patologías de extremada prevalencia en la actualidad y con un alto impacto en la sociedad.

Si bien algunos factores genéticos pueden explicar el desarrollo del cáncer, sus causas

principales están relacionadas con la exposición ambiental a agentes carcinógenos y con el

efecto de estilos de vida y hábitos determinados, por lo que en los no fumadores, la obesidad
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es el factor de riesgo más relevante en el desarrollo de tumores malignos como los

mencionados al principio (58,59).

Existen diferentes mecanismos por los cuales se podría explicar la relación entre el

cáncer y obesidad; los esteroides sexuales, la insulina como el eje del factor de crecimiento y

las adipocinas son los tres modelos principales para aclarar la base biológica de la relación

obesidad-cáncer. Sin embargo, estos modelos no explican todos los mecanismos biológicos

que vinculan la obesidad con el cáncer. Hay otros factores en juego como la inflamación

crónica, la hipoxia y el estrés oxidativo (60).

En los Esteroides sexuales, la adiposidad influye en la síntesis y bio-disponibilidad de

hormonas a través de al menos tres mecanismos (61).

a. Aromatasas en el tejido adiposo promueven la formación de estrógenos a partir de

precursores androgénicos, siendo el tejido adiposo la principal fuente de producción de

estrógenos en hombres y mujeres postmenopáusicas. Los niveles de aromatasa y niveles de

estrona circulantes en mujeres postmenopáusicas están relacionados al IMC (61).

b. La obesidad aumenta los niveles circulantes de insulina y de IGF-1. Ambos inhiben

la síntesis de globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG) -el principal

transportador de testosterona y estradiol plasmático- y pueden llevar a un aumento en la

cantidad de esteroides sexuales libres (61).

c. Altos niveles de insulina pueden aumentar la síntesis de andrógenos ovárica-adrenal

e inducir el desarrollo del síndrome de ovario poliquístico en pre-menopáusicas, caracterizado

por hiper-androgenismo y anovulación crónica, resultante en estimulación estrogénica continua

del endometrio, sin oposición de progesterona (61).

Adipokinas: en el tejido adiposo, principalmente el visceral, se ha determinado que es

responsable de la síntesis y secreción de múltiples factores de crecimiento conocidos como

adipokinas. Siendo la Leptina y Adiponectina las más abarcadas para estudios. Estas son

mediadores claves entre el tejido adiposo, vías infamatorias e inmunidad, y presentan mucha

influencia en procesos carcino-génicos a través de una disminución (adiponectina) o un

aumento (leptina) en la secreción de IL-6 y TNFα (61,62).

Evidenciamos que la obesidad puede obstaculizar la detección, el diagnóstico y el

tratamiento de algunos tumores, lo que aumenta las tasas de mortalidad. Por lo tanto, la

prevención y el manejo de la obesidad pueden ser el factor modificable más importante para

reducir tanto la incidencia como la mortalidad en el cáncer (59).

La corresponsabilidad en salud pública implica actividad o trabajo por el bien común, es

decir, donde ciudadano y gobierno comparten experiencia y participación en la búsqueda de

establecer beneficio mutuo, común a la comunidad 63,64.
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Conclusiones
Se puede observar la evidencia suficiente de asociación existente entre obesidad y

ECNT, esta constituye uno de los factores de riesgo predisponentes para padecer alguna de

las anteriores ECNT, todo esto debido a los grandes cambios que ha sufrido nuestra

generación en cuanto a la transición nutricional, transición demográfica y epidemiológica,

fundamentalmente la alimentación industrializada que genera estilos de vida no saludables.

El sedentarismo asociado a estilos de vida y condiciones socioeconómicas, entro otros,

tienen una influencia directamente con la salud poblacional, por lo que es necesario que los

gobiernos trabajen desde la corresponsabilidad para tomar medidas de salud pública que

ayuden a mitigar, o al menos a disminuir la tasa de obesidad no solo en México, si no en los

diferentes países que tienden a sufrir de esta enfermedad, como los son los del primer mundo;

pero que sean medidas que verdaderamente impacten sobre esta población, ya que se han

visto medidas tomadas en México para tratar de disminuir la tasa de obesidad, pero han sido

casi nulas. Los programas desarticulados de la realidad social, diseñados en el escritorio o

heredados de gobierno en gobierno no aportan resultados positivos, más bien al generar ninis

comunitarios, su resultados son negativos.

Entre las medidas para mitigar el impacto en salud pública, destaca el alza de

impuestos a los refrescos, colocar etiquetas nutricional a todos los alimentos, con la finalidad

de que las personas sepan lo que están consumiendo, pero adicional a esta medida, además

señalar los límites permisibles para su consumo, para que las personas comparen y decidan si

los consumen o no, la eliminación de ventas de comidas rápidas en las escuelas de educación

primaria, pero como ya se señaló los resultados no son positivos, son más bien negativos para

la salud de los escolares, aunque, en las instituciones les interesa obtener ganancias pese al

impacto negativo en la salud de los alumnos.
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Resumen
La obesidad es un verdadero problema de salud pública persistente en nuestro país que incrementa el

riesgo de la morbi-mortalidad. Las evidencias epidemiológicas dejan claro el incremento sustancial que ha

tenido a lo largo del tiempo, trayendo como consecuencia un impacto económico en los gastos en salud.

La causa fundamental de la presencia de esta epidemia es por la modificación en los estilos de vida, que

involucran malos hábitos dietéticos, así como la escasa o nula actividad física; por lo que centrar la

atención a estos estilos puede ser la clave no solo para darle solución al problema, sino para prevenirlo.

La presente revisión se centra en exponer los aspectos más relevantes entorno a la obesidad como un

problema de salud pública en nuestro país y el mundo, a partir de su conceptualización y clasificación, las

cifras epidemiológicas a través de los años, las implicaciones económicas, así como las causas y

estrategias para su prevención y control.

Palabras clave
obesidad, epidemia, salud pública, estilos de vida, hábitos de alimentación, sedentarismo

Abstract
Obesity is a real persistent public health problem in our country that increases the risk of morbidity and

mortality. Epidemiological evidences make clear the substantial increase that it has had over time,

resulting in an economic impact on health expenditures. The fundamental cause of the presence of this

epidemic is due to the modification of lifestyles, which involve bad dietary habits, as well as little or no
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physical activity; so to focus attention on these styles can be the key not only to solve the problem, but to

prevent it. The present review focuses on exposing the most relevant aspects of obesity as a public health

problem in our country and the world, based on its conceptualization and classification, the epidemiological

figures over the years, the economic implications, as well as the as the causes and strategies for its

prevention and control.

Keywords
obesity, epidemic, public health, lifestyles, eating habits, sedentary lifestyle.

Introducción
Las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles (ECNT) son un problema de salud pública

en México y en el mundo, que tienen como factor de riesgo en común la obesidad, siendo esta

enfermedad, prevenible y reversible mediante la ejecución de hábitos saludables como la

alimentación correcta y la actividad física. Entre las ECNT relacionadas con la obesidad se

encuentran la diabetes tipo 2, la hipertensión, las dislipidemias, la enfermedad coronaria, apnea

del sueño, osteoartritis, cáncer de mama, colon, riñón, entre otros, que dominan el panorama

de mortalidad, principalmente en las personas de 40 años y más en nuestro país.(1)

La obesidad es una patología crónica, multicausal, sistémica que de acuerdo con la

Organización Mundial de la Salud (OMS) se define como una acumulación anormal o excesiva

de grasa que puede ser perjudicial para la salud en el que se debe considerar la influencia

genética y ambiental.(2)

Para definir y clasificar a la obesidad se utilizan criterios como el Índice de Masa

Corporal (IMC) que se considera una medición válida y conveniente de adiposidad. Éste se

calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). En

adultos un IMC mayor a 25 kg/m2, se define como sobrepeso, y un índice de masa corporal

mayor a 30 kg/m2 como obesidad (Véase Tabla 1). Para el caso de los niños se requieren

puntos de corte diferentes, los valores de IMC en niños son más bajos que en adultos y su

interpretación depende de la edad del niño, en los menores de 5 años se clasifica el sobrepeso

cuando el peso para la estatura está por arriba de dos desviaciones estándar por encima de la

mediana; y la obesidad cuando el peso para la estatura está por arriba de las tres desviaciones

típicas establecidas en los patrones de crecimiento infantil de la OMS en el 2006. En los niños

de 5 a 19 años el sobrepeso se clasifica cuando el IMC para la edad está por arriba de una

desviación estándar del valor de la mediana, y la obesidad cuando es mayor a dos

desviaciones típicas por encima del valor de la mediana de los patrones de crecimiento de la

OMS (2006). Si bien, el IMC no indica la cantidad del exceso de grasa o especifica la

composición corporal del individuo, es una medida útil para los estudios de población, pues es

la misma para ambos sexos y se puede utilizar en todos los grupos etarios con sus respectivos
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puntos de corte. La Circunferencia de Cintura (CC) es un indicador de adiposidad central, que

se utiliza para valorar el riesgo cardiovascular, su desventaja es que no se ajusta para la

estatura (Véase Tabla 2). El fenotipo considera la distribución de grasa: periférica cuando es

independiente al sitio de acumulación, central cuando hay acúmulo de grasa abdominal

visceral, androide cuando el exceso es a nivel de tronco y abdomen; y ginecoide cuando se

acumula en región glútea y femoral.(3)

Tabla 1. Clasificación de IMC (OMS-2000)

Fuente: Elaboración propia a partir de Stenholm (4)

Tabla 2. Riesgo de enfermedad cardiovascular por
circunferencia de cintura (OMS-2000)

Fuente: Modificado de Sánchez(5)

El problema de la obesidad
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 1997 reconoció a la obesidad

como una patología propia, y la denomina como la “epidemia del siglo XXI” a partir del año

2004, para el año 2010 se acuñe el término “globesidad”, término aceptado por esta misma

organización en 2011.(1,2)

Desde la década de los setenta la obesidad infantil se ha triplicado en el mundo, en

1975 existía el 4% de prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños de 5 a 19 años, y en el

2016 se estimó esta misma prevalencia en 18%, tanto en niños (19%) como en niñas (18%).

En 2016 a nivel mundial el 39% de los adultos de 18 años o más tenían sobrepeso,

representados por más de 1900 millones de personas, de los cuales el 13% eran obesas que

represan más de 650 millones de individuos. Para la población menor de cinco años hubo
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alrededor de 41 millones de niños con sobrepeso u obesidad y 340 millones de casos para los

niños y adolescentes de 5 a 19 años.(6)

Anteriormente la obesidad y el sobrepeso se consideraban un problema de los países

desarrollados, hoy en día están presentes en los países en vías de desarrollo, en particular en

las zonas urbanas, lo que conlleva a una doble carga de morbilidad, ya que coexisten con

problemas de desnutrición aún no superados.(7)

De acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico

(OECD), por sus siglas en inglés, en 2015 el 19.5% de la población perteneciente a esta

organización eran obesa, de igual manera asevera que México ha incrementado su prevalencia

de obesidad y sobrepeso rápidamente en las últimas décadas, ocupando, desafortunadamente,

el segundo lugar a nivel mundial en la prevalencia de obesidad en adultos con un 32.4%, solo

por debajo de Estados Unidos (38.2%); proyectando que para el 2030 el 39% de la población

mexicana será obesa.(8) Por otro lado, el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones

Unidas para la Infancia (UNICEF), por sus siglas en inglés, afirma que el problema de obesidad

en los niños en México ha crecido de forma alarmante tanto que ocupa el primer lugar mundial

en obesidad infantil.(9)

De acuerdo con las cifras de las encuestas nacionales se percibe claramente el

incremento a lo largo del tiempo (Véase Gráfica 1); en la Encuesta Nacional de Nutrición de

1988, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva fue de 10.2% y

14.6% respectivamente; en la Encuesta Nacional de Nutrición de 1999 (ENN 1999) se

evidenció que para el mismo grupo de edad hubo una prevalencia de 30.6% y 21.2%

respectivamente, en niños escolares se encontró una prevalencia combinada de sobrepeso y

obesidad de 18.6%; la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA-2000) mostró que en las

mujeres de 20 a 59 años, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 36.1% y 28.1%

respectivamente, y en los hombres del mismo rango de edad fue de 40.9% y 18.6%; en lo que

respecta a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006) la prevalencia

combinada de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años fue de 34.8%, en los

adolescentes se mostró que el 33.2% tienen sobrepeso y obesidad(10), para el caso de los

adultos la prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres (43.2%) que en mujeres (36.9%),

en cambio, la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres que en hombres, 36.9% y 23.5%

respectivamente, al hacer la sumatoria de las prevalencias combinadas de sobrepeso y

obesidad en los adultos mayores de 20 años, se encontró que en las mujeres fue de 71.9% y

en los hombres de 66.7%(11).
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Gráfica 1. Comparación de prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en población
menor de 5 años, escolares (5-11 años), adolescentes (12-19 años) y adultos (>20 años) de las
ENN- 1988, ENN-1999, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016.

Fuente: Elaboración propia a partir de Gutiérrez(12) y Hernández(14).

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT-2012)

muestran que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los menores de 5 años fue de 9.7%,

para la población escolar (5 a 11 años) la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue

de 34.4% (19.8% y 14.5%, respectivamente)(12), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

México en adultos fue de 71.28% que representan a 48.6 millones de personas,

correspondiendo en este grupo el 32.4% a obesidad y de 38.8% al sobrepeso, la obesidad fue

más alta en el género femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%), al contrario del

sobrepeso, donde el género masculino tuvo una prevalencia de 42.5% y en el femenino de

35.9%.(13)

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016)

el panorama de esta epidemia se encontró que en la población de 5 a 11 años la prevalencia

combinada de sobrepeso y obesidad fue de 33.2%, es decir, tres de cada 10 menores padecen

estas enfermedades, en los adolescentes de entre 12 y 19 años la prevalencia combinada de

sobrepeso y obesidad fue de 36.3%, existiendo un aumento en el sexo femenino, la

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad para los adultos de 20 años o más fue de

72.5%, siendo más altas en el sexo femenino y aunque la diferencia de las prevalencias entre

área urbana y rural no es significativa, se observa un incremento en la prevalencia de ambas

regiones.(14)
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Existen datos económicos que deben considerarse de igual manera como parte del

problema, según datos de la Secretaría de Salud en el 2008 existió un costo total de los gastos

asociados a la obesidad de 42,000 millones de pesos, equivalente al 13% del gasto en salud

(0.3% del PIB) y para el 2017 se calculó que ese costo por daños a la salud puede alcanzar los

151 mil millones de pesos, y aunque pudiera ser sostenible económicamente, esta inversión no

da solución al problema, ni mucho menos previene su incidencia y la de las enfermedades

concomitantes que son incurables y discapacitantes.(15)

Causas de la obesidad
La obesidad es de origen multifactorial, en el que convergen factores genéticos, estilos

de vida, el ambiente con influencia de determinantes como la globalización, la cultura, el nivel

socioeconómico, la educación, el entorno social y político.(16)

Dentro de los factores genéticos existe una hipótesis llamada genotipo-fenotipo de

ahorro desarrollada en la década de los noventa, que postula la relación entre las alteraciones

en la etapa fetal y el desarrollo de ECNT: obesidad, diabetes, resistencia a la insulina,

hipertensión, enfermedades cardiovasculares, entre otras. La nutrición en el embarazo juega

un papel primordial, debido a que “programa” efectos en el metabolismo, crecimiento,

neurodesarrollo y procesos metabólicos en el feto de manera permanente, mediante la

“plasticidad del desarrollo” o “programación nutricional” y por el desarrollo de algunos cambios

epigenéticos. Son diversos fenómenos los involucrados en la programación en etapas

tempranas que condicionan el desarrollo de ECNT, entre los que se encuentran: bajo número

de células betas fetales, crecimiento compensatorio posnatal, secreción inadecuada de

insulina, alteración en el control del apetito y la saciedad, así como mayor adipogénesis. Por lo

tanto, una nutrición deficiente durante el periodo del embarazo, como en el caso de una

restricción alimentaria, desencadena adaptaciones metabólicas y fisiológicas fetales para

sobrevivir a un entorno posnatal de similares características como mecanismo de protección,

de modo que, en el futuro, un aporte nutrimental regular o de sobre aporte favorecería que se

almacenara energía en forma de grasa, y con ello, inducir a problemas de obesidad y síndrome

metabólico por la inadecuación al entorno nutricional existente.(17,18)

Como parte del estilo de vida, la etiología fundamental del sobrepeso y la obesidad es

un desequilibrio energético, entre las kilocalorías consumidas y las gastadas. En general, se ha

incrementado el consumo de alimentos hipercalóricos, ricos en azúcar, grasa, sal; y limitados

en micronutrimentos como vitaminas y minerales. Aunado a lo anterior, la realización de

actividad física ha descendido como resultado del abandono de trabajos que exigían un gasto

energético por el esfuerzo físico, a la falta de tiempo para la realización de ejercicio, y por la
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modificación de los modos de desplazamiento, ya que ahora las actividades laborales y

recreativas son de tipo sedentario.(19)

Dentro del estilo de vida el sueño es un hábito poco considerado, existe evidencia de

que el sueño insuficiente, dormir menos de 7 horas recomendadas, se vincula a un mayor

riesgo de obesidad, ya que se ha demostrado que el perfil metabólico se altera dando como

resultado incremento en el apetito, debido a la desregularización en la secreción de las

hormonas leptina y grelina, las cuales tienen funciones antagónicas en el equilibrio energético y

en el control del apetito; de igual manera existe reducción de la sensación de saciedad y

aumento de la actividad simpática, lo que conlleva a que los individuos con el sueño restringido

ingieran más calorías, con un mayor porcentaje proveniente de grasas y que además, realicen

menos ejercicio.(20)

La cultura, la organización social y el desarrollo económico influyen en la modificación

de la demanda alimentaria, puesto que, en un mundo globalizado es evidente pensar en la

adopción de conductas y patrones conductuales de otros países a través de la información que

llega por los medios de comunicación masiva, y que es lógico que también tiene influencia en

los patrones y cultura alimentaria. Desde hace tres décadas aproximadamente, se han

incorporado de manera intensa hábitos nocivos como el consumo de comida rápida, la ingesta

de alimentos con alta densidad energética, gran cantidad de grasa saturada y trans, refrescos,

sal, aditivos, colorantes artificiales, hidratos de carbono en exceso, azúcar, y por el contrario se

ha reducido el consumo de alimentos como las frutas, verduras, cereales integrales que son

altos en fibra.(21)

Actualmente se hace mención de la influencia del ambiente como factor importante, por

lo que ya se emplea el término ambiente obesogénico, que se define como aquellos aspectos

socioculturales y socioeconómicos que influyen en el desarrollo de la obesidad, y que se

caracteriza por la disponibilidad de alimentos hipercalóricos, debido a que son de costos más

bajos y que resulta fácil su adquisición; la estructura de las zonas de residencia, la modificación

de ambientes rurales a urbanos ha limitado la presencia de espacios de recreación que

favorezcan la realización de actividad física; la economía, al existir una economía abierta, la

población está más expuesta a productos de baja calidad nutrimental; la cultura, debido a la

incorporación de alimentos distintos a los patrones alimentarios mexicanos; y la publicidad, que

se ha beneficiado por la globalización.(22)

Estrategias para el control y prevención de la obesidad
La salud pública tiene un papel primordial en el tratamiento de la obesidad, porque se

involucra tanto en la identificación de los factores determinantes, en las posibles soluciones, así

como en las medidas para su control. El tratamiento y prevención de la obesidad debe
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considerar varias esferas, ya que es una responsabilidad compartida entre la legislación, el

sector salud y a nivel individual.(23)

A nivel mundial la OMS en el año 2004 creó la estrategia mundial sobre régimen

alimentario, actividad física y salud, que tiene por meta principal la promoción y la protección a

la salud a través de la alimentación sana y la actividad física, reconociéndolos como la vía para

la reducción de la mortalidad y la morbilidad a nivel mundial, dicha estrategia tiene cuatro

objetivos principales: 1) reducir los factores de riesgo de enfermedades crónicas asociados a

las dietas inadecuadas y al sedentarismo a través de medidas de salud pública; 2) aumentar la

concienciación y los conocimientos sobre los efecto positivos de la dieta y la actividad física en

la salud; 3) crear, fortalecer y aplicar políticas y planes de acción a nivel mundial, regionales y

nacionales, sostenibles e integrales, que involucren a todos los sectores, con el fin de mejorar

las dietas e incrementar la actividad física; 4) fomentar la investigación y revisar los datos sobre

dieta y actividad física.(24)

México se adhirió a la Estrategia propuesta por la OMS en el 2004 y como respuesta se

firmó el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA) en el 2010, que contempla la

estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, que tiene como fin último revertir la epidemia de

las enfermedades crónicas que eran favorecidas por el sobrepeso y la obesidad.(25)

Las bases teóricas para la estrategia contra el sobrepeso y la obesidad son respuesta a

la necesidad de contar con una política integral, multisectorial, multinivel y con una

coordinación efectiva para modificar los patrones alimentarios y de actividad física que

permitan la prevención de enfermedades crónicas. Se planteó en ese entonces que para el

2012 se alcanzaría en cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad: revertir su crecimiento

en los menores de 5 años, detener el avance en los niños de 5 a 19 años, y desacelerar el

crecimiento en la población adulta. La estrategia cuenta con diez principales objetivos dentro

de los cuales involucran la participación gubernamental; la voluntad individual, en el cambio de

hábitos como el aumento de la actividad física, el consumo de agua, frutas y verduras; y de la

industria, en la reducción de la cantidad de azúcar y sodio añadido, eliminar las grasas trans,

disminuir el tamaño de las porciones. Además de ello, involucra a varios sectores como la

Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca, y Alimentación (SAGARPA),

Secretaría de Desarrollo Social (SEDESOL), Secretaría de Educación Pública (SEP), a

organizaciones no gubernamentales, medios de comunicación, entre otras.(26)

 Por otro lado, el profesional de la salud debe contar con una capacitación adecuada

para el control de la obesidad, debe tener conocimientos para prevenir la malnutrición materna

y el bajo peso al nacer, promover la lactancia materna, orientar sobre los esquemas de

alimentación complementaria, promover la actividad física y los buenos hábitos alimentarios. (23)

Por último, considerando que casi la totalidad de los casos de obesidad (95%) son por

situaciones exógenas que involucran la dieta y el ejercicio, y que son factores modificables, el
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tratamiento y las acciones preventivas involucran la modificación de los hábitos dietéticos, de

actividad física y en algunos casos es necesaria una intervención de tipo psicológica. Para el

tratamiento no farmacológico de la obesidad es necesario contar con la historia dietética del

paciente, con el fin de conocer la causa primaria del exceso de peso como, la omisión de

ingesta de alimentos, preferencia a cierto tipo de platillos, consumo elevado de algunos

nutrimentos en particular. La recomendación dietética se compone por la modificación

cualitativa en la selección de alimentos, la frecuencia de comidas y por la restricción

cuantitativa de calorías, se deben incluir hidratos de carbono complejos, baja cantidad de

grasas, elevar el consumo de fibra, reducir el consumo de azúcar, grasas y bebidas

alcohólicas.(27)

Conclusiones
La obesidad es un factor de riesgo modificable y prevenible para el desarrollo de

enfermedades crónicas no trasmisibles, como las cardiopatías y los accidentes

cerebrovasculares, la diabetes, la osteoartritis, algunos cánceres como el de endometrio,

mama, ovarios, colon, y éste se incrementa con el aumento del IMC, dichas enfermedades

crónicas son las principales causas de morbi-mortalidad en México.

La realidad epidemiológica que vive nuestro país permite dimensionar la gravedad que

representa la obesidad, ya que actualmente es un problema que afecta a 7 de cada 10 adultos

y a 3 de cada 10 niños y esto debe motivar a la gestión de proyectos que resuelvan dicha

problemática ya presente, pero sobre todo debe considerarse de manera importante la

promoción de salud para prevenirla, creando estrategias y políticas publicas encaminadas a la

modificación del estilo de vida, tanto a nivel individual como colectivo, la modificación de

normatividad para reducir la presencia de alimentos poco saludables, una regulación de la

industria alimentaria y el fomento a realizar actividad física, de lo contrario los resultados

continuaran como negativos a nivel poblacional y a nivel del sector salud.

Si bien, aún no existe una estrategia idónea-positiva bien pensada y única para el

combate a esta epidemia, el avance que se ha tenido es un gran logro en el que convergen

diferentes sectores públicos y privados, en el que además se involucra el Estado, el sector

salud, la industria alimentaria y los individuos. Es por lo tanto la obesidad, un gran reto a la

salud pública en México.

Una de las claves para el éxito en la erradicación de la obesidad es la concientización

de la población, ya que de ella depende el mayor número de acciones, debe ser educada en

materia de salud desde un enfoque constructivista, anticipando ante todo la prevención, para

que se pueda tomar decisiones bien pensadas desde una perspectiva saludable, y con ello

favorecer la autogestión orientada y positiva respecto a calidad de vida.
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Resumen
La pandemia de la Gripe de 1918 es la mayor catástrofe sanitaria de la historia. Aprovechando la

celebración de su centenario,

comprender este episodio del pasado ayuda a entender los avances de la Medicina actual en su

búsqueda de proteger a la

población de un evento comparable.
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Abstract
The influenza pandemic of 1918 is the biggest health catastrophe in history. Taking advantage of the

celebration of its centenary,

understanding this episode of the past helps to understand the advances of Medicine updated in its search

to protect the

population of a comparable impact.
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Epidemiología de la gripe
El virus de la gripe (virus Influenza o Influenzae) constituye según el reglamento

sanitario internacional, una enfermedad grave de notificación obligatoria y urgente cuando

afecta al ser humano y esté causado por un nuevo subtipo de virus. En Europa y en España es

una Enfermedad de Declaración Obligatoria (EDO), aunque sea conocida previamente la

taxonomía del mismo en la temporada correspondiente. Se transmite progresiva y cíclicamente

a lo largo de todo el mundo cada año, por lo que la infección va afectando según avanza en

cada región en una estación determinada, que en nuestro medio sería en invierno

(aproximadamente desde noviembre hasta febrero). Se establece a través del Sistema de

Vigilancia de Gripe (organizado en España en Comunidades Autónomas, por una red de

médicos centinela y al menos un laboratorio de referencia)(1, 2, 3).

Los virus gripales son ortomixovirus. Existen cuatro tipos con las siguientes

características(1,2,4,5,6)

· A. Es el tipo más frecuente y grave, y principal responsable de epidemias.

Puede afectar tanto a personas como a animales. Tiene un genoma con 8 segmentos ARN y

una estructura lipídica en cuya superficie están dos elementos que lo definen. En primer lugar,

unas espículas glicoproteicas con las que el virus se une al epitelio respiratorio, denominada

hemaglutinina (H), siendo las responsables de su infecciosidad (ver Figura 1 de evolución

histórica a continuación). En segundo lugar, la Neuraminidasa (N), que es la responsable de la

difusión del virus (interviene en la liberación o salida de la célula huésped). Conforme a estos 2

elementos, el virus A se divide en subtipos, y son los que, según sus variaciones antigénicas,

producen recombinaciones con cepas virales de diferentes animales o dentro del mismo

huésped. Si dichas variaciones son mayores (importantes), se producen pandemias cada 10-20

años (propagaciones mundiales del virus, la última en 2009 subtipo H1N1), mientras que si son

menores, epidemias cada 3 años (propagación rápida y numerosa en una determinación

población).



657

Figura 1. Representación de la variabilidad histórica de los subtipos de virus A.
Cortesía de Worobay M et al (2014).

· B. Es la clase más leve y el más relacionado con el Síndrome de Reye

(encefalopatía aguda y degeneración hepática grasa en niños, asociado a la toma de aspirina).

Puede producir también epidemias. Sólo infecta a seres humanos.

· C. Es el tipo que suele producir las endemias (afecta a un país o región

determinada, de forma frecuente e incluso en fechas similares).

· D. Afecta principalmente al ganado y no parecen ser causa de infección ni

enfermedad en el ser humano.

Para tipificar cada cepa del virus, se utiliza el tipo de virus, lugar de origen, número y

año de aislamiento, y subtipo (en el caso de los tipo A). La primera vez que se aisló Influenza

fue en 1933(2,6,7).

Destaca la procedencia humana del tipo porcino de H1 (origen de la gripe porcina) y la

disminución del citado H1 en humanos (origen de la gripe estacional humana H1N1), ambos

tras la pandemia de 1918. Así mismo, cómo la gripe aviar apareció a partir de 1955, afectando

prioritariamente a la regiones del Este (Figura 1).
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La fuente de la infección son los enfermos por las gotitas respiratorias a través de

persona-persona (por eso es muy contagiosa con efecto global). El periodo de incubación es

corto (1-3 días) y el de contagio varía desde un día antes hasta 7 días después de la

clínica(1,6,7,8).

La clínica puede variar desde una infección respiratoria alta tipo catarro hasta producir

la muerte, sobre todo en población vulnerable. El perfil más frecuente es sujeto anciano mayor

de 65 años, con comorbilidades asociadas. Cada año fallecen en todo el mundo medio millón

de personas de cada 4 millones con afectación severa por el virus (relación aproximada 1:8

entre muertes y enfermos graves)(1,3,6).

El diagnóstico se establece con la sospecha de caso, que cumple los siguientes

criterios(3,8)

1) Inicio súbito.

2) ≥ 1 síntoma general:

a. Fiebre > 38ºC.

b. Malestar.

c. Cefalea.

d. Mialgias.

3) ≥ 1 síntoma respiratorio:

a. Tos.

b. Dolor de garganta.

c. Dificultad respiratoria.

4) Ausencia de otra sospecha clínica.

Si es necesario el diagnóstico específico (pacientes que precisan ingreso hospitalario,

incluidas embarazadas y personas inmunodeprimidas), se aconseja muestra de frotis

nasofaríngeo para realizar RT-PCR (reacción en cadena de la polimerasa con

retrotranscriptasa) para RNA vírico, que es lo más sensible y específico(7,8).

La complicación más frecuente es la neumonía bacteriana secundaria (sobre todo por

neumococo). Otras importantes son la neumonía primaria, el síndrome de Reye, la pericarditis,

la encefalitis, etc(8,9).

El tratamiento es sintomático. La Amantadina es terapéutica específica de elección

cuando se confirma la presencia de virus A en las primeras 48 horas (también puede ser

utilizada para profilaxis). Además están los inhibidores de la neuroaminidasa (zanamivir

inhalado y oseltamivir oral, de elección en gripe aviar y gripe pandémica AH1N1

respectivamente)(1,8).

Cuando es posible, se trata de prevenir. Las medidas básicas incluyen: pañuelos

desechables para tapar la boca y la nariz cuando se estornuda o tose, lavado de manos y la
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evitación del contacto de las manos con la boca y los ojos. Si bien es cierto, la campaña de

vacunación es fundamental para la profilaxis. Esta herramienta ha sufrido variaciones en las

últimas décadas, cuyo objetivo es evitar las complicaciones (las hospitalizaciones y la

mortalidad). La eficacia es mayor en personas sanas y menores de 65 años(3,8,10).

En la actualidad, el consenso es de vacunación anual por vía intramuscular entre los

meses de octubre y noviembre, con 3 tipos de vacunas(3,8)

1) De virus atenuados (no comercializados en España).

2) Inactivada o antígenos de superficie purificados (utilizado actualmente en

España, es una suspensión acuosa de dos cepas de virus A y B de la gripe según las

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud). A su vez, puede ser, según los

elementos del virus:

a. Completos.

b. Fraccionados (la más utilizada).

c. Con subunidades de H y N.

i. Adyuvadas: utilizada en mayores de 65 años con patología crónica o

ingresados en residencias o centros de crónicos.

ii. Virosómicas.

La población diana a la que va dirigida la vacuna es la siguiente(3,8,11)

1) Personas ≥ 60-65 años (esta variabilidad, según la región).

2) Personas ≤ 65 años y > de 6 meses con riesgo de complicaciones.

a. Patologías cardiovasculares (excepto Hipertensión Arterial aislada): no olvidar

la obesidad mórbida.

b. Patologías pulmonares crónicas (incluido el asma).

c. Inmunosupresión (incluido VIH+ y sus convivientes).

d. Patologías metabólicas (destacada la diabetes).

e. Patología renal crónica: insuficiencia, anemia.

f. Patología hepática crónica.

g. Patologías neuromusculares graves.

h. Patologías neurodegenerativas (demencias, síndrome de Down, etc.).

i. Patología coclear que tiene o precisa implante.

j. Embarazadas (en cualquier trimestre del embarazo).

k. Niños y adolescentes (entre 6 meses y 18 años), con toma crónica de AAS

(para evitar el síndrome de Reye).

l. Residentes en instituciones cerradas.

m. Otras patologías crónicas no descritas en los apartados previos.
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3) Personas que pueden transmitir el virus a las personas con alto riesgo

(comentadas en los puntos anteriores).

a. Personal sanitario (incluidos estudiantes) u otros relacionados con el cuidado

de enfermos.

b. Convivientes con pacientes de alto riesgo (por ejemplo VIH +).

c. Trabajadores de servicios públicos como bomberos, policías, protección civil.

d. Personas en contacto con aves con sospecha o confirmación de infección por

virus aviar altamente patogénico.

e. Viajeros internacionales a zonas tropicales en cualquier momento o al

hemisferio sur entre abril y septiembre.

La vacuna está contraindicada en alérgicos a la proteína del huevo y en las siguientes

situaciones clínicas: tuberculosis activa no tratada, enfermedad febril severa o

descompensación actual de enfermedad crónica(3,7,8).

El sistema mundial de vigilancia y respuesta a la gripe de la OMS (SMVRG), hace un

seguimiento continuo de los virus gripales circulantes en la población humana y actualiza la

composición de las vacunas dos veces al año. Así puede establecer las recomendaciones

sobre la composición de las vacunas contra la gripe estacional (dos veces al año), para las

temporadas gripales de los hemisferios Norte y Sur, orientando a los países tropicales y

subtropicales sobre la elección de las formulaciones de las vacunas. Otra aportación es que

aconseja sobre el momento para iniciar las campañas de vacunación, y presta apoyo a los

Estados Miembros en la elaboración de estrategias de prevención y control. Además vigila la

resistencia de los virus gripales circulantes a los antivíricos para aportar las recomendaciones

oportunas sobre el uso de dichos fármacos(1,3,7,8,12).

En definitiva, el impacto potencial de una pandemia por gripe puede calcularse

actualmente no sólo por los conocimientos genéticos históricos de los virus influenza, si no

también gracias al estudio de parámetros tales como la transmisibilidad, número de

replicaciones y número promedio de casos secundarios generados por caso. Teniendo la

perspectiva actual, a continuación intentaremos clarificar qué hechos fueron relevantes hace

100 años(7,8,12).

Historia epidemiológica del virus de 1918
Catalogada como la mayor catástrofe sanitaria de la historia por los 50-100 millones de

muertos, los primeros casos registrados fueron en el estado de Kansas en el primer trimestre

de 1918, sobre todo en el cuartel militar de Fort Riley (4 de marzo) donde se identificó el caso 0

(el cocinero Gilbert Mitchell) y en el condado de Haskell como epicentro inicial (abril), hecho
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que hizo también denominar a esta virasis cómo la "Gripe de Kansas". Esta primera oleada
epidémica o brote, fue la más benevolente de todas(11,13,14,15). (Figura 2)

Figura 2. Hospital militar de emergencia durante la Gripe de 1918 en el Campamento de
Funston (Kansas, Estados Unidos). Cortesía del Museo Nacional de Salud y Medicina del

Instituto de Patologías de las Fuerza Armadas en Washington D.C., Estados Unidos.

Es muy probable que el cambio que le sucediera al virus de 1918 respecto a sus

predecesores fuera una reacción inmune defensiva potencialmente fatal conocida como

tormenta de citoquinas, que consiste en una retroalimentación positiva entre estas sustancias y

las células inmunitarias, aumentando dichas citoquinas en tejidos diversos incluidos los

extrapulmonares (proteínas de bajo peso molecular implicadas en las reacciones inmunes

natural y específica). Por lo tanto, su gravedad residió en una respuesta exagerada del sistema

inmunitario del huésped ante el virus (fenómeno también conocido como secuestro de

proteínas del huésped por influenza). De cualquier manera, el momento histórico de la primera

guerra global en el mundo, contribuyó decisivamente a su extensión(7,11,13,16,17,18).
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Se identificó la forma de contagio, a través de las vías respiratorias (sobre todo por el

esputo), y se hablaba del bacilo de la Influenza (en aquella época esta denominación nacía de

la era bacteriológica de Pasteur y Koch)(2,15).

En ese verano un recrudecimiento de la oleada tuvo un alto poder de contagio y

letalidad, permitiendo otro nuevo avance global, con tres focos destacados a través de los

cuáles llegaron a los grandes continentes: Boston (Estados Unidos), Brest (Francia) y Freetown

(Sierra Leona). La letalidad del virus mutado aumentó el 22 de agosto en el puerto francés de

Brest, lugar en el que la mitad de las tropas estadounidenses aliadas desembarcaban en

Europa, aunque los primeros casos fueron en Burdeos y en el propio Brest ese mismo

abril(11,13,15).

En otoño, fue realmente la gran epidemia, la conocida como segunda oleada (13

semanas, de septiembre a mediados de diciembre), la más letal de todas y que dio nombre a la

llamada “la peor plaga de la historia” (MacFarlene F, White DO, Crosby AW), que afectó a gran

parte de la población y aumentó la tasa de mortalidad entre el 6-8%, sobre todo en jóvenes

adultos y activos, empeorando la productividad de los países afectados. Una de las causas

añadidas fue que el virus llegó a territorios recónditos como Oceanía y Alaska, donde en dicho

país helado la mortalidad en algunas tribus esquimales fue mayor del 90%(10,11,14,16,19).

En diciembre, la gripe fue desapareciendo de muchas zonas afectadas, dejando una

“pequeña calma” en las fiestas navideñas, volviendo una tercera oleada en febrero y marzo

del siguiente año, que duraría hasta mediados de mayo de ese mismo año 1919. Su letalidad

fue similar a la de la 2ª oleada, siendo más corta en su presentación y en su declive, afectando

más a las zonas menos castigadas anteriormente por la influenza(2,10).

En el invierno de 1920, apareció el considerado por algunos autores como el cuarto
brote epidémico, con menor mortalidad, gravedad e incidencia. La diferencia reseñable fue

que afectó de forma preferente a los niños más pequeños(10,14,16).

La pandemia, que duró poco más de un año, logró controlarse en 1919 y finalizó en

1920. Consiguió afectar hasta una cuarta parte de la población de Estados Unidos gracias al

avance ferroviario y naval, redujo la expectativa norteamericana de vida 12 años, favoreciendo

también su propagación internacional, sobre todo en Europa a través de los movimientos

migratorios con los viajes transatlánticos, aumentados por la Primera Guerra Mundial (donde

entre marzo y septiembre de 1918 desembarcaron más de un millón de soldados

estadounidenses)(11,13,15,20).
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Figura 3. Incidencias específicas de fallecimientos por neumonía producida por el virus (rojo) y
por neumonía secundaria (azul) en todos los campamentos militares de Estados Unidos desde

octubre de 1917 hasta marzo de 1919. Cortesía de Chertow DS et col (2015).
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La tasa de mortalidad varió entre el 10-20% de los infectados. Ello explica que muriese

entre un 3-6% de toda la población mundial (estimada en 1.800 millones, de los cuales entre

500-1.000 millones enfermaron), es decir, entre 20 y 40 millones de personas en un año,

estimándose al menos 50 millones hasta el fin de la epidemia (se piensa que las cifras pudieron

llegar a las 100 millones de víctimas mortales)(2,10,11,20).

Si los datos los trasladamos a países destacados, en Estados Unidos fallecieron entre

medio millón y 675.000 personas (28% de la población), en China aproximadamente 30

millones (40% de los habitantes) o en España sobre 150.000 exitus declarados(11,20,21,22).

En cualquier caso, se trata de una cantidad que duplicó o incluso pudo triplicar el

número de bajas bélicas de la Primera Guerra Mundial. Este hecho no fue lo suficientemente

estimado, dado que la información periodística se centraba en la propaganda bélica frente al

intento de minusvalorar la pandemia (España fue la excepción más evidente a esta

generalidad)(13,21,23).

Figura 4. Publicación de los datos de Mortalidad del virus entre 1918-1919 en América y
Europa. Cortesía del Museo Nacional de Salud y Medicina, Estados Unidos.
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Las víctimas de esta tragedia no sólo fueron los más vulnerables (niños y ancianos,

sobre todo si pertenecían a estratos socioeconómicos desfavorecidos), sino que incluyó a los

adultos jóvenes y sanos e incluso a algunos animales (fundamentalmente perros y

gatos)(1,17,19,24).

La tragedia de esta pandemia fue más allá de las muertes directas. El miedo se

apoderó de la población, provocando situaciones dramáticas como el aislamiento social y la

estigmatización de la enfermedad. La gente se ausentaba de sus trabajos (no se atrevían a

salir de casa), produciendo un efecto directo y desastroso sobre la economía. En algunos

lugares las autoridades declararon la cuarentena, prohibieron el derecho de reunión para evitar

aglomeraciones, se cerraron escuelas, teatros, centros del culto… hasta el punto de que

numerosos fallecimientos de niños fueron debidos al hambre (se les aislaba hasta el punto de

prohibir llevarles alimentos). Los galenos de la época aconsejaban dosis de aspirina mayores

de 4.000 mg al día (muchas de las personas con esta posología fallecieron por la

sobredosificación del fármaco antes que por el propio virus), quinina, derivados del arsénico,

aceites de ricino y de alcanfor, llevar obligatoriamente mascarilla, e incluso se aconsejaba

fumar porque pensaban que la inhalación del humo mataba a lo que pensaban era la bacteria

del Haemophilus Influenzae (en lugar del virus que realmente era)(2,18,19,23).

La denominación de gripe española procede del hecho de que fue España el primer

país europeo, y realmente mundial, que informó sin cortapisas sobre la pandemia. Y esto a

pesar de concurrir otros casos en otros países europeos, cuyo origen ya comentado en el viejo

continente, fue Francia. Ello hizo que además de ser conocida como “gripe española” se le

denominara “Soldado de Nápoles” en alusión a una zarzuela del momento en Madrid, que fue

la ciudad española más afectada, extendiéndose rápidamente a partir de la capital al resto del

país, acabando con la vida de casi 300.000 personas (algo más de un 1% de la población, que

era de 20 millones, con 8 millones de infectados). No obstante, las cifras oficiales disminuyeron

a la mitad estos datos. El hecho de que enfermase el rey Alfonso XIII, acrecentó la popularidad

de la infección(21,22,26).



666

Figura 5. Mapas de tasa de mortalidad respiratoria de los 3 periodos pandémicos en España
desde mayo de 1918 hasta abril de 1919. Cortesía de Chowell G et al (2014).

Por países, aparte de los citados, destaca especialmente la India (formada entonces

por Pakistán y Bangladés), ya que fue la nación con más víctimas mortales (13-18 millones,

más que en toda la primera guerra). Otros países afectados considerablemente para ilustrar la

globalidad de este evento de principios del siglo XX fueron Cuba, México, Rusia, Irán, Nueva

Zelanda, Argelia, las Islas Fiji y Gambia, entre otros muchos. Las únicas partes donde no se

evidenciaron casos fue en la Antártida, desembocadura del Amazonas y en algunas islas

remotas del Atlántico Sur(10,21,27).
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Figura 6. Cartel de Alerta de la Gripe Española. Cortesía del Museo de Glenbow

Los efectos posteriores a la pandemia en los supervivientes fueron desoladores:

pérdida de familiares y seres queridos, economía deteriorada, miedo colectivo… No parece que

la esperanza de vida se viera reducida con posterioridad al fin de la infección. Como parte

social positiva de este desastroso episodio de la historia, fue que contribuyó, junto a la

finalización de la Primera Guerra Mundial, a la creación de las Sociedad de las Naciones (SDN)

el 28 de junio de 1919 (antecedente de la ONU), para reorganizar las relaciones

internacionales y contribuir a la paz en el mundo, además de ayudar en la cooperación y

coordinación internacional, donde el control de las enfermedades era una prioridad dado lo

acontecido(18,21,23,25,28).
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En febrero de 2001, la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de

América publicó en su revista (siglas en inglés PNAS), un artículo sobre la reconstrucción del

virus de 1918 en ratones a través de su reconstrucción genética molecular. En 2004, fue

posible obtener la proteína hemaglutinina gracias a muestras de ADN de soldados

estadounidenses de la I Guerra Mundial y de una mujer de etnia inuit en una tundra de Alaska.

En 2005, gracias a los trabajos dirigidos por el virólogo Jefrey Taubenberger, se culminó esta

experimentación en el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades en Atlanta, con

un virus in vitro (cepa aviar de H1N1), que imitaba al de 1918 en ratones, pollos y pulmones

humanos, provocando la muerte de dichos elementos vivos (dos años más tarde, se comprobó

también en monos)(2,4,5,7,8,18).
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Tabla 1. Elaboración propia. Eventos cronológicos destacables en la Gripe de
1918

Controversias
Ciertos autores refieren la existencia de una oleada heraldo (previa a las cuatro

descritas), que reforzaría el origen norteamericano del virus. Según el trabajo de investigación

del español Santiago Matas, la gripe empezó en noviembre de 1917 en el campamento Bowie
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(Condado de Texas). Luego, en diciembre, en varios campamentos: Greene a las afueras de

Charlotte (Carolina del Norte), Dodge (Iowa), MacArthur...

Algunos estudios sitúan al caso cero en otros lugares como en Europa, un

campamento británico establecido en la localidad de Étaples-sur-Mer, al norte de Francia, o

incluso en el este de Asia, aunque estas hipótesis tienen menor consistencia que lo relatado en

los apartados anteriores. Si bien es cierto, que aparte de Estados Unidos, el Reino Unido fue el

país europeo con mayor interés en que los datos de la pandemia no fuesen conocidos. Incluso

se especula con el hecho de que un periodista británico fue quien puso la denominación

española, posiblemente porque España era un país neutral en el conflicto bélico de la Primera

Guerra Mundial.

A pesar del impacto que continua ejerciendo hoy en día este periodo de la historia, hay

que señalar que otras pandemias posteriores también han producido altas tasas de letalidad,

como la de 1958 (gripe aviar con casi 2 millones de fallecidos) y la de 1968 (la llamada gripe de

Hong Kong con casi un millón de defunciones). Pero en cualquier caso hasta la fecha, los

efectos siempre fueron menos devastadores en números absolutos y relativos que la catástrofe

de 1918-1920.

Conclusiones
1) La denominación española de la gripe de 1918 es una asignación entendible

porque fue el primer país que constató la pandemia públicamente, a pesar de que ello originase

la idea errónea de ser el origen territorial de la infección.

2) La nomenclatura correcta hubiese sido Gripe Americana porque el Ejército de

Estados Unidos fue el principal vector de contagio y extensión mundial de la pandemia por su

implicación en la Primera Guerra Mundial, a través del desembarco de tropas y recursos sobre

todo en Europa.

3) En 2001 se tipificó el virus de 1918 como virus A H1N1.

4) El sistema mundial de vigilancia y respuesta a la gripe de la Organización

Mundial de la Salud (SMVRG), al igual que otras instituciones afines, surgieron con la

necesidad de luchar contra pandemias cómo la acontecida en 1918.

5) Para prevenir pandemias que puedan afectar mortalmente al ser humano, se

investigan cepas virales de animales (sobre todo aves y cerdos). Igualmente, desde el punto de

vista social, se estudia el posible efecto sobre un eventual suceso parecido en la sociedad

actual. La naturaleza pueda resultar imprevisible a pesar de los esfuerzos crecientes por

conocer el comportamiento de los virus. El miedo a una pandemia similar ha propiciado que el

hombre hasta hoy haya podido impedirla, a pesar de sucesos recientes como el virus del Ébola

o de la misma Gripe Aviar.
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6) Se calcula que las epidemias anuales de influenza causan de 3 a 5 millones de

casos graves y entre 290.000-650.000 muertes (media: 470.000 fallecidos mundial/año), lo que

supone que la tasa de mortalidad de una gripe convencional es menor del 1% de los infectados

(recordemos que en la de 1918, entre el 10-20%). Esto supone que desde la gripe de 1918-

1920, cien años después, la influenza resulte 100 veces menos mortífera.

Los factores sociales, sanitarios y económicos de la población influyen sobre la

morbimortalidad del virus de la gripe, como sucediera en la pandemia de 1918, dándole el título

de evento más mortífero de la historia. Entre los mismos, focos bélicos en múltiples lugares,

hacinamiento en campamentos militares, hospitales y otros entornos, sobrepoblación, mala

calidad o escasez de comida, ausencia de tratamientos efectivos, etc.
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