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RESUMEN 

México experimenta una transición nutricional caracterizada por el aumento del sobrepeso y 

obesidad, principales problemas en adolescentes, demostrando la importancia de consumir 

alimentos con propiedades bioactivas. Esta investigación tuvo como objetivo estimar la 

ingesta dietética de antioxidantes y fibra dietética considerando los alimentos de consumo 

frecuente (>75%) en adolescentes de Pachuca de Soto, Hidalgo; realizando un estudio 

observacional, analítico y transversal. Del proyecto “Hábitos y actitudes de la conducta 

alimentaria y su relación con el estado de nutrición en adolescentes” se tomaron datos 

antropométricos y dietéticos. En el sistema mexicano de alimentos equivalentes, NutriKcal, 

tesis de licenciatura y/o etiquetas nutricionales fue revisada la cantidad de ácido ascórbico, 

compuestos polifenólicos totales, capacidad antioxidante y fibra dietética, para estimar su 

ingesta en alimentos seleccionados. Se utilizó el programa SPSS versión 24. El 65 y 60% 

consumieron frutas y verduras, respectivamente. Solo en tortilla de maíz se observó 

diferencias estadísticas significativas por sexo (t=-2.59; gl=278; p=0.01). El consumo de 

antioxidantes (CPT=1453 mg EAG; ABTS•+=390 mg EAA; DPPH•=9734 µmol ET) fue 

similar a poblaciones europeas y a una muestra de adolescentes de Hidalgo; el consumo de 

ácido ascórbico (100 mg) y fibra dietética (27 g) fue mayor a las recomendaciones. Se 

encontraron correlaciones muy débiles entre indicadores antropométricos y la ingesta de 

compuestos bioactivos, concluyendo que un alto consumo de estos no es suficiente para 

mantener un adecuado estatus nutricional cuando existe una elevada ingesta de calorías, 

lípidos e hidratos de carbono (89, 87 y 89%), como ocurrió en la presente muestra.  

Palabras clave: adolescentes, obesidad, antioxidantes, fibra dietética, ingesta dietética.  

  



 

ABSTRACT  

Mexico is experiencing a nutritional transition characterized by increased overweight and 

obesity, main problems in adolescents, which demonstrate the importance of antioxidants 

and dietary fiber (DF) consumption with bioactive properties. The aim of this research was 

to estimate the antioxidants and DF intake, considering the most frequent consumed food 

(>75%) in adolescents from Pachuca de Soto, Hidalgo; performing an observational, 

analytical and cross-sectional study. Anthropometric and dietetic data were collected from 

the “Hábitos y actitudes de la conducta alimentaria y su relación con el estado de nutrición 

en adolescentes” project. In the Mexican system of equivalent foods, NutriKcal, tesis and/or 

nutritional labels was reviewed the amount of ascorbic acid, total polyphenolic compounds, 

antioxidant capacity and dietary fiber, to estimate intake in selected foods. SPSS 24 version 

program was used. 65 and 60% consumed fruits and vegetables, respectively. Significant 

statistical differences between sexes were showed in corn tortilla (t=-2.59; gl=278; p=0.01). 

Antioxidants intake (TPC=1453 mg GAE; ABTS•+=390 mg AAE; DPPH•=9734 µmol TE) 

was similar to European populations and an adolescent sample from Hidalgo; AA and DF 

consumption was higher than the recommendations. Very weak correlations between 

anthropometric indicators and bioactive compounds consumed were found, conclunding that 

a high intake of bioactive compounds is not sufficient to maintain an adequate nutritional 

status when there is a high intake of calories, lipids and carbohydrates (89, 87 and 89%), as 

occurred in the sample.  

Key words: adolescents, obesity, antioxidants, dietary fiber, dietary intake 
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I. INTRODUCCIÓN  

En 2016 a nivel mundial el 39% de población adulta tenían sobrepeso y obesidad, mientras 

que, la prevalencia en niños y adolescentes es de más del 18% (1); no obstante, en México 

de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018 (ENSANUT  2018) el 75.2% 

de los habitantes tienen sobrepeso u obesidad (2), siendo estos los principales problemas de 

salud en adolescentes, ya que, 1 de cada 3 adolescentes lo padecen (3) con una prevalencia 

combinada de 38.4% (2). Es importante señalar que el exceso de peso predispone a la 

presencia de enfermedades no transmisibles que pueden perdurar durante la edad adulta (4). 

Sin embargo, se conoce que el consumo de frutas y verduras ha demostrado efectos benéficos 

para disminuir el sobrepeso y la obesidad, principalmente por su alto contenido en fibra 

dietética (FD) y antioxidantes (5–10). No obstante, son escasas las investigaciones que se 

enfoquen en el consumo total de FD y antioxidantes, y que en conjunto se relacionen con el 

estado de nutrición.   

Tomando en cuenta estos planteamientos se llegó a la necesidad de cuantificar la ingesta 

dietética de antioxidantes y fibra dietética considerando los alimentos de consumo frecuente 

en adolescentes de Pachuca de Soto, Hidalgo. Se obtuvo una muestra de adolescentes, 

hombres y mujeres, alumnos de cuatro escuelas secundarias del municipio de Pachuca de 

Soto Hidalgo en los meses de septiembre de 2019 a enero de 2020. De dicha muestra, se 

podrá observar los datos antropométricos, los cuales nos permitirán dar un diagnóstico del 

estado de salud de los adolescentes, partiendo de dichos indicadores. Los indicadores 

dietéticos se obtuvieron a partir de la aplicación de un cuestionario de frecuencia de consumo 

de alimentos (CFCA), indicando los alimentos de mayor consumo, así como, el consumo en 

gramos por día de cada uno de los alimentos y así indicar diferencias estadísticas por sexo. 

Consecutivamente, se indagó de forma teórica el contenido de compuestos bioactivos (FD y 

antioxidantes) de los alimentos de mayor frecuencia en el etiquetado nutricional (si aplica), 

en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE), en un software de nutrición 

NutriKcal y/o en los datos obtenidos de la tesis de Escamilla-Gutiérrez y López García 

(2018), debido a que en esa investigación se analizaron en laboratorio la cantidad de 

antioxidantes en los alimentos de mayor consumo en adolescentes de una muestra de Mineral 

de la Reforma, Hidalgo (11) 
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Todo esto con el propósito de estimar la ingesta de antioxidantes y FD, para finalmente 

correlacionarse con el estado de nutrición de los adolescentes, demostrando si el consumo de 

estos compuestos bioactivos ejerce efectos benéficos para combatir el principal problema 

durante la adolescencia, que es el sobrepeso y la obesidad.  
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II. ANTECEDENTES  

2.1  Generalidades 

2.1.1 Transición alimentaria y problemas de salud en México 

México experimenta transiciones epidemiológicas (12,13), demográficas y nutricionales las 

cuales han provocado que la población abandone sus costumbres y adopte nuevos patrones 

que modifican por completo la forma de alimentarse y su gasto energético; induciendo a la 

pérdida de la cultura alimentaria tradicional (13). Generando así, un cambio en la dieta de la 

población mexicana, debido a la sustitución de alimentos étnicos tradicionales por alimentos 

procesados y de fácil acceso (12,13), los cuales se caracterizan por un alto contenido de 

azúcar, grasas saturadas, colesterol y sodio (13,14), en contraste poseen un bajo contenido de 

Fibra Dietética (FD) y agua, además de tener una alta densidad energética (13). La 

disponibilidad de alimentos industrializados ha aumentado y la de los alimentos frescos ha 

disminuido por el aumento en sus costos (13).  

Las leguminosas como el frijol, cereales de grano entero como el maíz y algunas verduras 

como el chile fueron base fundamental en la dieta mexicana (12,13) y han sido sustituidos 

por productos con cereales refinados, altos en azúcar agregada o grasas saturadas y bebidas 

con un alto contenido energético (13), aunado a esto, el consumo de refresco en México es 

de gran aporte a la ingesta energética (163 litros/persona/día) (15), al mismo tiempo que 

aproximadamente el 15% de la población no ingiere agua simple (16). El maíz ha sido un 

alimento base de la alimentación mexicana (12,13), sin embargo, la tortilla de maíz se ha 

sustituido por tortilla elaborada con harinas comerciales previamente nixtamalizadas (17) y 

por los derivados de la harina refinada de trigo y el arroz (13). Conjuntamente, en México, 

existe una amplia variedad de verduras y frutas durante gran parte del año (7,18), a pesar de 

esto, su consumo en adolescentes es bajo de acuerdo con la ENSANUT 2018, donde se 

reporta que solo el 24.9% consumen verduras y el 35.2% frutas (2). 

Las transiciones que México experimenta están caracterizadas por un aumento en la 

morbilidad y mortalidad a causa de enfermedades no transmisibles (12,13) y de sus factores 

de riesgo metabólicos, como lo son el sobrepeso y la obesidad (13); principalmente en 



4 

 

regiones urbanas (1). Aunado a ello, la ENSANUT 2018 reporta que el 10.3% de la población 

mexicana adulta indicó tener un diagnóstico previo de diabetes; el 28% informaron tener un 

diagnóstico de hipercolesterolemia, en tanto que la prevalencia de hipertensión arterial es de 

18.4% (2). La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos es de 75.2%; 

mientras que, en los adolescentes de 12 a 19 años, es de 38.4% (14.6% obesidad y 23.8% 

sobrepeso) (2). Para las mujeres el sobrepeso se presentó en el 27%, mientras que el 

porcentaje obesidad fue de 14.1%; en el caso de los hombres la prevalencia de sobrepeso fue 

de 20.7% siendo ligeramente menor la obesidad con un 15.1% (2). Dichas prevalencias se 

ven relacionadas con que la obesidad y sus consecuencias, son los principales problemas 

relacionados con la nutrición durante la adolescencia (19). El exceso de peso es un factor de 

riesgo que predispone a la resistencia a la insulina y al síndrome metabólico, estas 

enfermedades pueden permanecer hasta la adultez, por lo que es importante el desarrollo de 

estrategias para la prevención del sobrepeso y obesidad en adolescentes (4). 

2.1.2 Adolescencia  

El término de adolescencia se entiende como el periodo de crecimiento y desarrollo que se 

presenta desde los 10 hasta los 19 años de edad(20), dividida en dos: adolescencia temprana, 

de los 10 a 14 años, y adolescencia tardía, de los 15 a 19 años (21); caracterizada por un ritmo 

acelerado de crecimiento y de cambios, los cuales están condicionados por los procesos 

biológicos que presenta el cuerpo humano (20). Dentro de estos procesos, se presenta un 

incremento hormonal en las mujeres (estrógenos y progesterona) y en los hombres 

(testosterona y andrógenos), el cual se ve relacionado con el aumento en los requerimientos 

energéticos (13) y en la composición corporal de los adolescentes (22), por tal motivo la 

evaluación nutricional en este grupo etario es distinta a evaluación en niños o adultos.  

2.1.2.1   Evaluación nutricional 

La evaluación del estado nutricio es un conjunto de información actualizada que permite 

establecer los objetivos, planificar, dar seguimiento y evaluar si las necesidades nutricias se 

están cubriendo o no, respecto al estado de salud (23). Dentro de esta evaluación se 

encuentran los indicadores antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos (24).  
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2.1.2.1.1 Indicadores antropométricos 

La antropometría se refiere a las mediciones físicas corporales (25). Con los indicadores 

antropométricos se puede analizar la composición corporal al evaluar el crecimiento y el 

desarrollo físico de un individuo de forma objetiva para poder cuantificar la variación de la 

composición del cuerpo humano y sus dimensiones físicas (22). Existe una diferencia en 

función del sexo respecto a la composición corporal, debido a que en las mujeres la masa 

grasa es mayor que en los hombres donde su masa magra predomina (26).  

Las principales mediciones antropométricas utilizadas para los adolescentes es el peso, la 

talla, los panículos adiposos (pliegue del tríceps subescapular) y la circunferencia de cintura 

(27). Por consiguiente, los indicadores más empleados son el Índice de Masa Corporal (IMC) 

(27,28), porcentaje de Grasa Corporal (%GC) (27) y el Índice Cintura-talla (ICT) (29). El 

IMC, a pesar de ser económico y fácil de utilizar, no es un indicador que mida el %GC de 

forma directa; en el caso de este grupo etario se aplica un IMC específico para sexo y edad 

(28).  

2.1.2.1.2 Indicadores dietéticos 

Los indicadores dietéticos evalúan el consumo de alimentos (cantidad, calidad, tipo e incluso 

forma de preparación) de un individuo, así como los patrones de consumo (30). Refiriéndose 

a la dieta como el conjunto de alimentos que se ingieren cada día, los cuales van a constituir 

la unidad de la alimentación (31). 

Algunos instrumentos para la recolección de datos dietéticos es el recordatorio de 24h y el 

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) (32). Sin embargo, el CFCA 

es la herramienta más utilizada en los estudios epidemiológicos con el propósito de buscar 

relacionar la ingesta dietética y la enfermedad o el factor de riesgo. Este se compone 

principalmente de una lista de alimentos, frecuencia de consumo y por último el tamaño de 

la ración ingerida (33). 

Los CFCA, se han utilizado para determinar el consumo de antioxidantes y de fibra dietética 

(FD). Por ejemplo, en el estudio realizado por Holt et al. (34) por medio de un CFCA se 

determinó que el consumo de frutas y verduras, así como la ingesta total e individual de 
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flavonoides, vitamina C, beta carotenos y folatos, resultó estar inversamente relacionada con 

los marcadores de la inflamación y con el estrés oxidativo en adolescentes. De igual manera, 

Puchau et al.(8), buscaron probar la asociación entre el consumo de la Capacidad 

Antioxidante (CA) en la dieta y los marcadores de obesidad en niños y adolescentes con 

obesidad, utilizando un CFCA validado para estimar la capacidad antioxidante (CA), 

nutrientes diarios y el consumo de energía. Mientras que, en el estudio realizado por Souki 

et al.(35) se buscó la asociación entre el consumo de FD con indicadores antropométricos, 

presencia de síndrome metabólico y sus componentes individuales en niños y adolescentes, 

utilizando un CFCA para obtener información sobre la ingesta de alimentos. 

2.1.2.2 Hábitos alimentarios  

Además de la evaluación nutricional por medio de indicadores, los hábitos alimentarios son 

de gran relevancia debido a que se entienden como un conjunto de conductas que se obtienen 

a lo largo de la vida por medio de la repetición de eventos respecto a la selección, preparación 

e ingesta de alimentos; dependiendo de las características sociales, económicas y culturales 

de un individuo o población (31).  

Durante la adolescencia, al ser una etapa de poca estabilidad psicosocial y emocional, los 

principales hábitos alimentarios dependen más de la moda dejando a un lado las decisiones 

saludables (36). Algunos hábitos que se adoptan en esta etapa son: la omisión de tiempos de 

comida 3 veces por semana o más, poco apetito, consumo de comida rápida o en restaurantes 

y conductas de alimentación poco saludables, como el uso de laxantes, diuréticos o pastillas 

para la pérdida de peso (27). 

A nivel nacional acorde con la ENSANUT 2018, solo el 24.9% de adolescentes consumen 

regularmente verduras, 35.2% frutas y 37.0% leguminosas. Sin embargo, el 85.7% consumen 

bebidas azucaradas no lácteas, 35.2% cereales dulces y 53.7% botanas, dulces y postres, 

siendo grupos de alimentos no recomendables para el consumo cotidiano (2). Dichos hábitos 

no saludables sugieren la implementación de medidas para la prevención de enfermedades o 

factores de riesgo como el sobrepeso y obesidad.  
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2.1.2.3 Prevención de los principales problemas de salud 

Las guías alimentarias y de actividad física en contexto de sobrepeso y obesidad en la 

población mexicana hacen una recomendación de consumo de alimentos para adolescentes, 

respecto al número de equivalentes consumidos por grupo de alimentos, la cual se muestra 

en la Tabla 1. 

Se sugiere que los valores bajos de energía sean para las mujeres, en tanto que los valores 

superiores se consideren para los hombres (37). Considerando un bajo consumo de lípidos y 

azúcares simples (37) y prefiriendo el consumo de cereales enteros e integrales y el aumento 

del consumo de agua simple, verduras, frutas y leguminosas; con el fin de aumentar la ingesta 

de FD y de antioxidantes (7). Siendo sustancial considerar que el consumo de verduras y 

frutas tiene un papel importante en la prevención del sobrepeso y obesidad, debido a su alto 

contenido de FD y antioxidantes (5–10).  

Tabla 1. Número de porciones sugerida por grupo de alimentos para adolescentes de 13 a 

18 años de edad (actividad física ligera o moderada) 

Grupo de 

alimentos 

 Número de porciones en base a Kcal/día   

13 a 15.11 años 16 a 18.11 años 

2000 2300 2400 2600 

Verduras 3 4 4 4 

Frutas 3 3 3 4 

Cereales 8 10 11 11 

Leguminosas  2 2.5 2.5 4 

Leche 2 2 2 2 

Aceites y grasas 5 5 5 6 

Azúcares  2 3 3 4 

Modificado de Bonvecchio et al. (37). 

2.1.3 Antioxidantes 

Se entiende como antioxidantes a aquellas sustancias que previenen o evitan la oxidación y 

en conjunto ayudan al mantenimiento de la membrana celular inactivando a los radicales 
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libres (31,38), neutralizando daños oxidativos y previniendo enfermedades (39). Los 

radicales libres son moléculas con un electrón desapareado (38), sustancias capaces de dañar 

y destruir a moléculas saludables (40).  

Cuando se presenta un desequilibrio entre las especies reactivas de oxígeno/nitrógeno 

(radicales libres) y la capacidad del organismo para contrarrestar esta acción (protección 

antioxidante), se genera lo que conocemos como estrés oxidativo (41). Los antioxidantes 

inhiben los efectos del estrés oxidativo de manera enzimática o no enzimática (40,42).  

El antioxidante dietético se refiere a una sustancia dentro de los alimentos de consumo 

cotidiano (43), los cuales han demostrado efectos benéficos para la salud humana actuando 

como antiinflamatorio (10,44), antibacteriano (45) y neuroprotector (46,47), además 

presentan acción protectora para enfermedades cardiovasculares (10,47), cáncer (10,47–49), 

diabetes tipo 2 (10,47,50), osteoporosis (47,51), artritis (52) y obesidad (5,8,10). 

El adipocito es considerado hormonalmente activo, al tener una importante contribución en 

el control metabólico y relacionarse con la producción de especies reactivas de oxígeno; por 

lo tanto, la obesidad está relacionada con el estrés oxidativo siendo un proceso inicial de 

respuesta; con la producción de especies reactivas de oxígeno se da lugar a un proceso 

inflamatorio crónico de bajo grado, el cual estará caracterizado por altos niveles plasmáticos 

de citoquinas proinflamatorias (Figura 1) (53).  

 

Figura 1. Relación entre los antioxidantes y la obesidad 
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2.1.3.1 Clasificación  

Los antioxidantes se clasifican en enzimáticos y no enzimáticos, primarios o secundarios 

endógenos y exógenos, hidrosolubles y liposolubles, naturales o sintéticos (41). 

De acuerdo con sus mecanismos químicos, los antioxidantes son primarios y secundarios 

(41,54), los primarios actúan principalmente rompiendo las cadenas, capaces de donar 

hidrógeno a radicales libres en tanto los secundarios actúan inhibiendo el oxígeno singlete, 

descomponiendo peróxido, además de actuar como queladores metálicos, inhibidores 

enzimáticos o como absorbentes de radiación UV (41). 

En el caso de los antioxidantes endógenos podemos encontrar a los mecanismos naturales de 

defensa del cuerpo humano (55), como las enzimas (40,41), ácido úrico, bilirrubina, 

metaloproteínas  como ferritina, transferrina, lactoferrina, cerulosplasmina; mientras que los 

antioxidantes exógenos se localizan en los alimentos o suplementos (41,55) en forma de 

ácido ascórbico (AA), tocoferoles, carotenoides, compuestos polifenólicos, flavonoides y no 

flavonoides entre otros (41). El AA o vitamina C, además de actuar como antioxidante no 

enzimático, es hidrosoluble y se encuentra en el plasma (56,57); actuando como neutralizador 

de radicales libres, reductor de hierro, regenerando la vitamina E y siendo cofactor de 

enzimas α-cetoglutarato dioxigenasas (56).  

Además, pueden clasificarse en sintéticos y naturales (39). Existe una gran variedad de 

antioxidantes naturales presentes en los alimentos, tan solo los fenólico son más de 8,000 

compuestos compartiendo la estructura principal del grupo fenol. Se pueden clasificar 

dependiendo del número de grupos fenólicos como simples (ácidos fenólicos) o polifenoles 

(flavonoides, estilbenos, taninos, entre otros) (42). 

Los polifenoles se generan en mínimas concentraciones en los tejidos de las plantas para 

defenderlas de la luz ultravioleta, asimismo de las agresiones de algunos hongos, 

generándose en mayor medida cuando se presentan situaciones de estrés (43).  
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2.1.3.2 Fuentes alimentarias 

Las principales fuentes de antioxidantes son las verduras y frutas (47,58–63). Para el grupo 

de verduras se menciona como fuente de antioxidantes a las acelgas, jitomate, zanahoria, 

espinacas, ajo, cebolla, hierbabuena, menta, albaca, calabacita, betabel y verdolagas (58). En 

las frutas se encuentra a la ciruela, frambuesa, cereza (47), fresa, arándano, manzana, uva, 

pera (47,58), naranja, limón, toronja, mandarina, guayaba, kiwi, mango, melón (58), tuna 

(58,60,61) y xoconostle (62,63). 

En el grupo se cereales se distingue al arroz integral, avena, tortillas de maíz y elote como 

fuente de antioxidantes (58). Asimismo, las leguminosas (47) como la soya y los frijoles (58) 

presentan cantidades considerables de estas sustancias. En los aceites y grasas se ubica al 

aguacate, aceite de oliva y oleaginosas alimentos considerados como fuente de antioxidantes, 

al igual que en el grupo de azúcares, el cacao y sus derivados como el licor de cacao, el 

chocolate amargo y la cocoa (58). Por último, algunas bebidas como el vino tinto (47,58), té 

verde (47,58,64), té negro, café, agua de Jamaica e incluso algunas bebidas típicas de México 

como lo es el pozol, contribuyen a la ingesta de antioxidantes en la dieta (47,58).   

Las principales fuentes de AA se encuentran entre las frutas y verduras, principalmente los 

cítricos (56), como el kiwi, fresa, naranja, limón (56,65), y en el grupo de verduras 

encontramos el jitomate, coliflor (56), pimiento morrón rojo y verde, cebollín (56,65).   

2.1.3.3 Capacidad antioxidante 

La CA se entiende como la habilidad que posee un conjunto de componentes para prevenir o 

detener las reacciones oxidativas a nivel molecular (66). Por lo que sería erróneo considerar 

como CA total a cualquier compuesto antioxidante de forma individual en los alimentos (59). 

Los fenoles en especial los flavonoides tienen una gran relación con la CA, por lo que son 

ampliamente aceptados como principal parámetro para evaluar el potencial antioxidante, sin 

embargo, no son los únicos compuestos responsables de esta capacidad (67). 

Esta CA se puede ver afectada por los tratamientos térmicos que los alimentos reciban, se ha 

observado en verduras, frutas y granos con tratamientos a temperatura elevada (90-120°C) 
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generan efectos perjudiciales en los fenoles y flavonoides reduciendo su actividad 

antioxidante, debido a la oxidación de estos compuestos (59).   

2.1.4 Fibra dietética 

Además de los antioxidantes, la fibra dietética (FD) es otro compuesto bioactivo con efectos 

benéficos para la salud, el Codex Alimentarius define a la FD como los polímeros de 

carbohidratos no hidrolizados por enzimas en el intestino delgado, los cuales  pueden 

pertenecer a tres categorías: la primera se refiere a aquellos polímeros comestibles presentes 

de forma natural en los alimentos, la segunda a los polímeros obtenidos a partir de materias 

primas alimenticias por medios físicos, enzimáticos o químicos y por último aquellos 

polímeros sintéticos que poseen efectos fisiológicos que benefician a la salud (68). Mientras 

que la administración de alimentos y medicamentos (FDA por sus siglas en inglés), refiere a 

la FD como aquellos carbohidratos no digeribles (solubles e insolubles) y la lignina presente 

en las plantas, o en todo caso carbohidratos no digeribles aislados o sintéticos que poseen 

efectos fisiológicos benéficos para la salud humana (69).  

Por lo tanto, la FD es la parte comestible de los alimentos la cual es resistente al proceso 

digestivo y de absorción en el intestino delgado, además produce una fermentación total o 

parcial dentro del intestino grueso (31,70), generando efectos positivos para la salud del 

cuerpo humano (68,69). El consumo insuficiente de FD se relaciona con el desarrollo de 

enfermedades no transmisibles (31). En contraste un consumo adecuado de fibra previene o 

ejerce efectos protectores hacia enfermedades digestivas (71) y algunas otras como la 

hipertensión (72), diabetes tipo 2 (73), cáncer colorrectal (74), enfermedades 

cardiovasculares (75) y obesidad (6,9,35). 

El mecanismo de acción de la FD en la obesidad (Figura 2), ha sido representado por tres 

aspectos: el primero, se refiere a una menor ingesta dietética provocada por el consumo de 

alimentos fuente de FD, los cuales promueven la saciedad al tener una menor cantidad de 

energía en un mayor volumen (6,76); el segundo es por una menor absorción de nutrientes 

debido a la propiedad de gel que tiene la fibra soluble (76); y finalmente, la modificación de 

la respuesta metabólica, ya que a causa de la fermentación en el intestino grueso se forman 

ácidos grasos de cadena corta (butirato, propionato y acetato), los cuales promueven o 
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inhiben la secreción de hormonas (77) y péptidos intestinales (76), los cuales actúan como 

factores de saciedad y apetito (76,77). Por otro lado, se puede sugerir la participación 

sinérgica de los fitoquímicos (fenoles, carotenoides, lignanos e inulina) en los efectos 

benéficos sobre la obesidad (6). 

 

Figura 2. Relación de la fibra dietética con la obesidad.  

2.1.4.1 Clasificación 

La FD puede ser categorizada de acuerdo con sus fuentes, composición, solubilidad, 

fermentación, sitio y productos de la digestión y por sus efectos fisiológicos (70). Sin 

embargo, estas categorías no pueden ser utilizadas para clasificar a la FD cubriendo todas sus 

características, por lo tanto, la principal clasificación de esta corresponde a la solubilidad que 

posee en agua (70), por lo que se divide en fibra soluble y fibra insoluble (31,70,78), teniendo 

estas dos clasificaciones diferentes efectos fisiológicos (70). 

2.1.4.1.1 Fibra soluble 

La fracción soluble de la FD contempla al almidón resistente, pectinas, gomas, mucílagos, 

hemicelulosas y polisacáridos (79). Su principal característica es la formación de geles por 

ser compuestos con alta retención de agua, a esta propiedad se le atribuye efectos benéficos 

para la salud como el aplazamiento del vaciamiento gástrico y la reducción de la absorción 

de nutrientes en el intestino delgado (79); como la disminución de los niveles de colesterol 

sanguíneo (80), glucosa y otros nutrientes , debido a esta principal característica. 
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2.1.4.1.2 Fibra insoluble 

Este tipo de FD se incluye a la celulosa, lignina y otros polifenoles, su principal característica 

se relaciona con la formación de las heces fecales, así como el tránsito intestinal, aumentando 

el volumen y reduciendo el tiempo (79); además de ser precursor de los movimientos 

peristálticos los cuales ayudan a la prevención o tratamiento del estreñimiento (80).  

2.1.4.2 Fuentes alimentarias  

Un componente importante para una dieta saludable es la FD la cual podemos encontrarla 

naturalmente en todos los alimentos de origen vegetal (71), como las verduras, frutas, 

cereales (31,71,78), oleaginosas (71,78) y leguminosas (31,71). La FD insoluble se encuentra 

principalmente en las semillas maduras como los cereales, leguminosas y oleaginosas; 

mientras que, la soluble se ubica en vegetales frescos como las frutas y verduras (71). Los 

orejones de chabacano o durazno, ciruela pasa, pasas, almendras y nueces son alimentos 

considerados fuente de FD (31).  
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2.2 Antecedentes del problema  

La Ingesta Diaria Recomendada (IDR) de vitamina C o ácido ascórbico (AA) para población 

mexicana, es de 60 mg (81,82). Mientras que, a nivel mundial el 20% de la población tuvo 

un consumo menor a la recomendación entre 1960 y 2011 (56,83). Conjuntamente, existe el 

registro en cuanto a la ingesta total en adultos polacos (84) y estadounidenses (85) de 107 y 

95.5 mg/persona/día, respectivamente; donde la principal fuente de esta vitamina fueron las 

frutas seguido de las verduras. 

En Estados Unidos se ha registrado un consumo aproximado de polifenoles de 1 g/día (86). 

Sin embargo, en México no existe información acerca de las cantidades de compuestos 

polifenólicos totales (CPT) que se consumen en la población en general y por ende no se 

conoce la cantidad que ingieren los adolescentes. No obstante, se ha encontrado que el 

consumo de frutas y verduras a nivel nacional durante la adolescencia es bajo (2), siendo 

estos grupos de las principales fuentes de antioxidantes (87).  

En un estudio realizado por Saura-Calixto y Goñi (88), en 2006, hallaron que la ingesta de 

polifenoles en la dieta mediterránea de la población española fue de 1171 mg Equivalentes 

de Ácido Gálico (EAG), además analizaron la CA de esta misma dieta por los métodos ácido 

2,2’-azinobis-(3-etil-benzotiazolina-6-sulfónico) (ABTS•+), reportando 3549 μmol 

Equivalentes de Trolox (ET)/día/persona (88). Esta actividad en la dieta estuvo representada 

por el 68% de las bebidas, 20% frutas y verduras, 8% oleaginosas y leguminosas y finalmente 

los cereales y aceites vegetales con menores contribuciones. Posteriormente, en el 2007 se 

volvió a evaluar la dieta mediterránea en el estudio realizado por Saura-Calixto et al. (89), 

estimándose una ingesta total de CPT de 2590 a 3016 mg/persona/día, donde los cereales 

fueron el grupo de mayor contribución de polifenoles a la dieta. 

Asimismo, el consumo de polifenoles también ha sido evaluado en población española con 

alto riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares por medio del método de 

cromatografía líquida de alta eficacia (HPLC, por sus siglas en ingles), reportando un 

consumo de 820 mg/día, donde el grupo de frutas fue el de mayor contribución con el 44% 

de los polifenoles consumidos, las verduras con un 12%; mientras que las bebidas 
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alcohólicas, los cereales, el aceite de oliva, las oleaginosas y semillas, productos de cocoa y 

las leguminosas aportaron menos del 10% a la ingesta total (90). 

En México se realizó un estudio para estimar la ingesta de antioxidantes, en una muestra de 

mujeres adultas con obesidad de una comunidad rural del estado de Querétaro, donde se halló 

que las frutas y verduras aportaron a la dieta 80.60 y 30.92 mg Equivalentes de Ácido 

Ascórbico (EAA), respectivamente (91). Mientras que, en Italia se evaluó la dieta en adultos, 

determinando una CA de 5000 μmol ET, siendo las bebidas alcohólicas las de mayor 

contribución de antioxidantes con un 45.2%, seguido por las frutas y jugos de fruta 5.3%, el 

café, el té y el chocolate 4.6%, los cereales 3.1%, y por último las verduras, las legumbres, 

los aceites y las oleaginosas con 0.3% (92). Adicionalmente, en el proyecto de investigación 

realizado en adolescentes de Hidalgo, por Escamilla-Gutiérrez y López-García (11), en 2018, 

se halló un consumo de polifenoles totales de 1484.01 mg EAG, siendo el grupo de frutas y 

verduras los de mayor contribución con un 59%; así como una CA medida por ABTS•+ y 1,1-

difenil-2-picrilhidrazilo (DPPH•) de 345.67 mg EAA y 5399.14 µmol ET, 

correspondientemente; donde los cereales fueron el grupo de mayor aporte con el 57 y 59%, 

respectivamente.  

No existe una ingesta diaria recomendada para el consumo de CPT, sin embargo, se realizó 

una recomendación, con base en estudios epidemiológicos, de alcanzar una CA total de 4.7 

μmol ET por caloría consumida en la dieta, representando 9200 μmol ET para una dieta de 

2000 calorías(93,94). 

En la investigación realizada en adolescentes de Hidalgo de 2018 se halló una asociación 

negativa muy débil entre el IMC y el %GC y el consumo de antioxidantes (11). Por el 

contrario, en un estudio realizado en España con niños y adolescentes se pudo observar que 

el consumo de antioxidantes estaba inversamente relacionado con el %GC y el IMC, 

especialmente en sujetos con obesidad (8). Esta asociación inversa sugiere que podría existir 

un rol del consumo de antioxidantes dietarios en la homeostasis independientemente del 

consumo de energía, ya que también se encontró que aquellos que tenían un peso normal 

presentaban mayor cantidad de actividad física, consumo de energía, así como un mayor 

consumo de antioxidantes, que aquellos que presentaban obesidad. Incluso en esta 

investigación se llegó a la conclusión que la CA dietaría puede funcionar como un predictor 
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potencial del riesgo de desarrollar obesidad, tan efectivo como el IMC y el %GC en niños y 

adolescentes (8). 

De acuerdo con el comité de expertos Food and Agriculture Organization/Organización 

Mundial de la Salud (FAO/OMS) se recomienda una ingesta diaria de FD para adultos de 25 

g/día (95), en adolescentes mexicanos esta recomendación aumenta a 30 g/día para hombres 

y de 25 a 30 g/día para mujeres (96). El consumo de FD a nivel nacional es de 13 g/día en la 

población total, no obstante, en los adolescentes esta ingesta incrementa a 24 g/día para los 

hombres y 21 g/día para las mujeres (97,98). Sin embargo, en todos los subgrupos de la 

población mexicana la ingesta promedio de FD es menor a la ingesta adecuada (95,96).  

En el estudio realizado por Larry Tucker y Kathryn Tomas (9) se determinó si la ingesta de 

FD total, soluble e insoluble influye en el aumento de peso y %GC con el tiempo en mujeres 

adultas canadienses; se midió la dieta por medio de registros de pesos de alimentos por 7 días 

y lo que se encontró es que aquellas que disminuyeron el consumo de FD durante 2 años 

tenían un mayor riesgo de aumentar su peso y %GC, dicho en otras palabras el aumento en 

el consumo de FD reduce el riesgo del aumento de peso y el %GC, independientemente de 

la actividad física, la ingesta de grasa, entre otros. Conjuntamente, en el estudio realizado por 

Souki et al. (35), en niños y adolescentes venezolanos, se halló diferencias significativas en 

el consumo de FD entre niños y adolescentes sin obesidad y con ella, por lo que el menor 

consumo de FD está asociado con una mayor presencia de obesidad y de componentes del 

síndrome metabólico, además que el consumo de frutas parece incidir de forma positiva en 

la salud metabólica de niños y adolescentes. Asimismo, encontraron un consumo por debajo 

de lo recomendado por la OMS, siendo el grupo de cereales el de mayor aportación (35). 
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2.3 Planteamiento del problema 

México experimenta una transición nutricional, caracterizada por la pérdida de la cultura 

alimentaria tradicional la cual ha sido sustituida por el consumo de alimentos procesados y 

de fácil acceso; esta transición ha generado un aumento en la morbilidad y mortalidad por 

enfermedades no transmisibles (12,13) y de sus factores de riesgo metabólicos como el 

sobrepeso y la obesidad. La ENSANUT 2018 reporta prevalencias combinadas de sobrepeso 

y obesidad de 75.2% en adultos, mientras que en adolescentes es de 38.4% (2), siendo de los 

principales problemas de salud en este último grupo etario. El exceso de peso es un factor de 

riesgo para enfermedades no transmisibles durante la adultez, por lo que es de gran relevancia 

la prevención y tratamiento del sobrepeso y la obesidad durante la adolescencia (4). El 

consumo de frutas y verduras ha demostrado un efecto preventivo para el sobrepeso y la 

obesidad por su alto contenido en antioxidantes y FD. 

La estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud de la OMS, en 

cuanto a la dieta recomienda a la población mantener un equilibrio calórico y un peso 

saludable por medio de la reducción del consumo de grasas saturadas, azúcares libres y sodio, 

además de incrementar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y frutos 

secos. Al mismo tiempo esta organización recomienda considerar la situación local en donde 

se pretende aplicar esta estrategia debido a las diferencias culturales existentes (99). 

Por lo que es importante conocer la ingesta total de componentes bioactivos en la dieta de los 

adolescentes de Pachuca de Soto, Hidalgo, para en un futuro generar estrategias de 

prevención del sobrepeso y la obesidad. 
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III. JUSTIFICACIÓN 

Los antioxidantes ejercen efectos benéficos para la salud actuando principalmente como 

antiinflamatorio, asimismo, como antibacteriano y neuroprotector; mientras que la fibra 

dietética genera efectos positivos para el cuerpo humano ejerciendo efectos protectores para 

algunas enfermedades; además, ambos compuestos bioactivos se relacionan con mecanismos 

de acción para contrarrestar o prevenir la obesidad   La presente investigación contribuirá 

con información respecto a la aproximación del consumo total de antioxidantes y FD en 

adolescentes del municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo y además a la asociación con el 

estado de nutrición; debido a que existen pocos estudios que aborden dicho tema.  

Conjuntamente, los hallazgos de este trabajo motivarán la implementación de 

recomendaciones nutricionales para el tratamiento y la prevención del sobrepeso y la 

obesidad basadas en la ingesta de estos compuestos bioactivos. 

IV. HIPÓTESIS 

El consumo de alimentos fuente de antioxidantes es bajo entre los adolescentes, teniendo un 

consumo superior los hombres en comparación con las mujeres. 

El consumo de fibra dietética y ácido ascórbico de los adolescentes es menor a las 

recomendaciones establecidas para población mexicana. 

El estado de nutrición está inversamente relacionado con la ingesta de antioxidantes y fibra 

dietética. 
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V. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General 

Estimar la ingesta dietética de antioxidantes y fibra dietética considerando los alimentos de 

consumo frecuente en adolescentes de Pachuca de Soto, Hidalgo.  

5.2 Objetivos Específicos  

➢ Describir el estado nutricio en la muestra de adolescentes a través de indicadores 

antropométricos y dietéticos.  

➢ Determinar el consumo de alimentos en adolescentes utilizando un cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos. 

➢ Investigar sobre el contenido de polifenoles, ácido ascórbico, capacidad antioxidante 

(ABTS•+ y DPPH•) y fibra dietética en los alimentos de mayor consumo por los 

adolescentes, por medio de información bibliográfica.   

➢ Estimar la ingesta de compuestos bioactivos utilizando la información reportada en el 

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y el contenido de compuestos 

bioactivos de los alimentos obtenido de fuentes bibliográficas. 

➢ Establecer la correlación entre el estado de nutrición y la ingesta estimada de compuestos 

bioactivos en adolescentes. 
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1 Tipo de Estudio  

Estudio observacional de tipo analítico y transversal 

6.2 Diseño de Estudio 

Los datos de la evaluación nutricional en adolescentes de Pachuca de Soto, Hidalgo se 

tomaron del proyecto de investigación titulado “Hábitos y actitudes de la conducta 

alimentaria y su relación con el estado de nutrición en adolescentes”, mismo que fue 

aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) 

de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH) con el código asignado por el 

comité: CEEI-00004-2019 (Anexo 1). De la evaluación nutricional únicamente se 

contemplaron a los indicadores antropométricos y dietéticos, debido a su factibilidad al 

realizar estudios de nutrición poblacional.  

Mientras que, la información nutricional de los alimentos se obtuvo de las siguientes fuentes: 

1) SMAE, 2) Software de nutrición “NutriKcal”, 3) Etiquetado nutrimental en productos 

procesados y/o 4) Tesis de Escamilla-Gutiérrez y López García (2018) (11).  

6.3 Diagrama de diseño experimental 

La Figura 3 describe la metodología que se llevó a cabo para el presente estudio, refiriendo 

como primera parte toda la evaluación nutricional de los adolescentes realizada en el trabajo 

de investigación previamente mencionado (color gris obscuro) y las cantidades de 

compuestos bioactivos en los alimentos que se encontraron teóricamente. Mientras que, en 

la parte inferior se describe el cálculo que se realizó para aproximar la cantidad de 

antioxidantes y FD que consumieron los adolescentes para finalmente correlacionarse con 

los indicadores antropométricos. 
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Figura 3. Diagrama del diseño metodológico 
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6.4 Definición de variables 

6.4.1 Variables independientes 

Sexo 

Definición conceptual: Diferencias biológicas entre hombres y mujeres con las que se nace 

(100). 

Definición operacional: Pregunta dentro de la primera sección del CFCA. 

Frecuencia de consumo de alimentos 

Definición conceptual: Número de veces que se consume un alimento o grupo de alimentos 

en un periodo de tiempo concreto (101).  

Definición operacional: Se medirá a partir del CFCA aplicado en los adolescentes y 

previamente validado (102) (Anexo 2). 

6.4.2 Variables dependientes 

Índice de Masa Corporal 

Definición conceptual: Indicador de la relación entre el peso y la estatura utilizado para 

identificar sobrepeso y obesidad (1). 

Definición operacional: Los criterios para evaluar el IMC de acuerdo con la edad de la OMS 

se muestran en la Tabla 1, 2 y 3 del Anexo 3 (103), utilizando los siguientes puntos de corte: 

Delgadez severa (<-3 DE), Delgadez (<-2 DE), Normal (+1 a -2 DE), Sobrepeso (>+1 DE) y 

Obesidad (>+2 DE).  

Porcentaje de Grasa Corporal 

Definición conceptual: Indicador que examina el estado nutricional, este valor tiene una 

amplia relación con el grado de desarrollo puberal producido por las hormonas sexuales a 

nivel del tejido adiposo (104). 
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Definición operacional: Los parámetros para evaluar el %GC total en los adolescentes se 

observan en las Tablas 4 y 5 en el Anexo 4 (105). Con los siguientes puntos de corte: Bajo 

(≤Percentil 2), Sobrepeso (≥Percentil 85) y Obesidad (≥Percentil 95). 

Índice Cintura-Talla 

Definición conceptual: Indicador antropométrico obtenido a partir de la asociación entre la 

estatura y la circunferencia de cintura (106).  

Definición operacional: El punto de corte para indicar un riesgo cardiometabólico, en niños 

y adolescentes, es a partir de un valor mayor a 0.50, de acuerdo con Maffeis et al. (107). 

6.5 Selección de la población 

Se seleccionó una submuestra, de la muestra representativa utilizada para el proyecto de 

investigación titulado como “Hábitos y actitudes de la conducta alimentaria y su relación con 

el estado de nutrición en adolescentes”, la cual está conformada por hombres y mujeres de 

cuatro escuelas secundarias del municipio de Pachuca de Soto, seleccionados de forma 

aleatoria y considerando la distribución por sexos que presenta el municipio (108).  

6.5.1 Tamaño de la muestra y muestreo  

Muestreo probabilístico aleatorio estratificado con asignación proporcional (109).   

6.5.2 Cálculo del tamaño de la muestra 

𝑛 =
𝑧2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑁

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑧2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 

Ecuación 1. Fórmula para la obtención del tamaño de la muestra 

n= muestra 

N= Población  

z= Nivel de confianza 

p= Probabilidad a favor  

q= Probabilidad en contra 

e= Error de muestra  
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𝑛 =
1.962 ∗ 0.384 ∗ 0.616 ∗ 837

0.052(837 − 1) + 1.962 ∗ 0.384 ∗ 0.616
 

𝑛 = 253.63 = 254 

Ecuación 2. Sustitución de los valores para la obtención del tamaño de la muestra  

En esta fórmula se consideró como N a la muestra utilizada en el estudio “Hábitos y actitudes 

de la conducta alimentaria y su relación con el estado de nutrición en adolescentes”, el nivel 

de confianza fue del 95%, la probabilidad a favor y en contra se consideró en base a la 

prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en adolescentes (38.4%) de acuerdo con la 

ENSANUT 2018 (2) y el error de muestra fue de 5%.  

Para evitar la pérdida de datos por la baja de algún participante en la muestra se añadió el 

10% del cálculo anterior (110), siendo 26 individuos adicionales.  

𝑛 = 280 adolescentes 

6.5.3 Asignación proporcional 

Se consideró como estrato al sexo utilizando las proporciones de hombres y mujeres del 

municipio de Pachuca de Soto, donde el 52.7% son mujeres y el 47.3% son hombres (108). 

Por lo tanto, en la muestra de este estudio está contemplada con 148 mujeres y 132 hombres.  

6.6 Instrumentos de recolección  

6.6.1 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos  

Se utilizaron los datos obtenidos del CFCA semicuantitativo validado para adolescentes 

mexicanos (102), el cual mide la frecuencia de consumo de los últimos quince días, integrado 

por 2 secciones: la primera cuenta con una serie de preguntas relacionadas con la 

identificación del sujeto y con sus datos socioeconómicos; y finalmente la segunda sección 

corresponde a una lista de 99 alimentos tomados del SMAE con porciones estandarizadas de 

acuerdo con medidas caseras. Las medidas de frecuencia se dividen en 8 categorías: 4-5 por 

día, 2-3 por día, 1 por día, 5-6 por semana, 2-4 por semana, 1 por semana, 2-3 por quincena 

y nunca.   
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6.7 Métodos 

6.7.1 Determinación de los alimentos de mayor frecuencia de consumo  

Procedimiento 

De las ocho categorías de frecuencia que contiene el CFCA se utilizó la suma de las primeras 

seis (4-5 x día, 2-3 x día, 1 x día, 5-6 x semana, 2-4 x semana y 1 x semana) para obtener los 

alimentos de mayor consumo. A partir de esto, fueron seleccionados aquellos que tuvieron 

un porcentaje igual o mayor al 75% y que, de acuerdo con una revisión bibliográfica, 

demostraron tener una cantidad de antioxidantes y de FD considerable para ser estudiados.   

6.7.2 Investigación de los compuestos bioactivos en los alimentos de mayor consumo 

Procedimiento 

La búsqueda de información para la cantidad de AA, en los alimentos de consumo frecuente, 

se obtuvo a partir de la revisión del SMAE y del software NutriKcal.  

En cuanto al contenido de CPT y la CA por medio de los radicales ABTS•+ y DPPH•, se 

utilizaron los datos de la tesis para obtener el grado de licenciatura de Escamilla-Gutiérrez y 

López-García (2018), donde se halló la ingesta de alimentos fuente de antioxidantes, 

aplicando un CFCA en adolescentes de Mineral de la Reforma, Hidalgo para posteriormente 

analizarlos en laboratorio (11). 

Por lo que se refiere a la FD de los alimentos, se realizó la indagación en la información 

nutricional de los alimentos etiquetados y de manera semejante al AA, se utilizaron los datos 

del SMAE y del software NutriKcal.  

Cabe resaltar que todos los datos obtenidos en la indagación teórica fueron reportados por 

cada 100 g de alimento en base húmeda.  
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6.8 Análisis estadístico  

La captura de datos y los análisis estadísticos se llevó a cabo en el software Statistical 

Package Social Science (SPSS) en su versión 24 para Windows. Se aplicó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para contrastar la normalidad de los datos, debido a que la muestra es 

de más de 50 sujetos; así como la determinación de la homogeneidad de la varianza por medio 

del estadístico de Levene. Posteriormente, para los datos de los indicadores antropométricos 

y dietéticos se hicieron análisis descriptivos que incluyen frecuencias y porcentajes, así como 

medidas de tendencia central. Para el comparativo se empleó el estadístico t de Student al 

contar con homogeneidad de las varianzas y al ser una muestra >50, a pesar de no contar con 

la característica de normalidad; la prueba chi2 para las variables categóricas, además de 

utilizar un análisis de varianza (ANOVA de un factor) con la prueba post hoc de Tuckey. 

Finalmente, para identificar la asociación entre las variables dependientes se emplearon 

correlaciones de Pearson. 

6.9 Aspectos éticos   

El presente estudio tomó datos del cuestionario y de las mediciones antropométricas 

aplicadas en el proyecto de investigación “Hábitos y actitudes de la conducta alimentaria y 

su relación con el estado de nutrición en adolescentes” aprobado por el Comité de Ética e 

Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autónoma del 

Estado de Hidalgo (UAEH) con el código asignado por el comité: CEEI-00004-2019 (Anexo 

1).  
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VII. RESULTADOS 

7.1 Características generales de la muestra  

La muestra estuvo conformada por 280 adolescentes, 132 hombres y 148 mujeres (Figura 4); 

alumnos de tres secundarias públicas y una privada del municipio de Pachuca de Soto, 

Hidalgo con un rango de edad de 11 a 15 años (12.90 ± 1.06). 

47.14%  Hombres
52.86%  Mujeres

 

Figura 4. Distribución general de la muestra por sexos 

7.2 Mediciones antropométricas 

En la Tabla 2 se puede observar las características antropométricas de los participantes, 

indicadas por sexo, así como por el total de la muestra. Al analizar la normalidad de los datos, 

por medio del estadístico de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 6 del Anexo 6), todas las variables 

antropométricas no contaron con esta característica; sin embargo, considerando la prueba de 

homogeneidad de varianza por el estadístico de Levene (Tabla 7 del Anexo 6) y el tamaño 

de la muestra, se realizaron pruebas paramétricas para encontrar diferencias estadísticamente 

significativas. Para la talla se encontraron diferencias por sexo (t=4.52; gl=207.99; p<0.00), 

siendo mayor en hombres que en mujeres; caso contrario ocurrió para el porcentaje de Grasa 

Corporal (%GC) donde fue mayor en mujeres que en hombres (t=-11.72; gl=278; p=0.00), 

de igual forma para el Índice de Masa Corporal (IMC) (t=-2.77; gl=278; p=0.01); no obstante, 

para las variables de peso e Índice Cintura-Talla (ICT) no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas.  
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Tabla 2. Mediciones antropométricas de los adolescentes 

Mediciones  Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total (n=280) 

Talla (m) 1.58 ± 0.10A 1.54 ± 0.06B 1.56 ± 0.08 

Peso (Kg) 50.41 ± 13.93 50.62 ± 11.57 50.52 ± 12.71 

%GC 18.69 ± 8.46B 30.12 ± 7.85A 24.73 ± 9.94 

IMC (kg/m2) 19.92 ± 4.28B 21.29 ± 4.04A 20.64 ± 4.21 

ICT 0.45 ± 0.07 0.46 ± 0.06 0.45 ± 0.06 

Resultados expresados en media ± desviación estándar. Distintas letras entre filas indican diferencias 

estadísticamente significativas (p<0.05). %GC= porcentaje de Grasa Corporal; IMC= Índice de Masa 

Corporal; ICT= Índice Cintura-Talla. 

En cuanto al %GC el 47% de la muestra se clasificó como normal, el 15% presentó sobrepeso 

y el 27% obesidad (Tabla 3). Cuando se comparó por sexo, las mujeres demostraron 

prevalencias mayores de sobrepeso y obesidad (18 y 37%, respectivamente) en comparación 

con los hombres (11 y 16%, respectivamente), existiendo diferencias estadísticamente 

significativas por sexo (chi2=31.26, gl=3, p<0.00).  

Tabla 3. Distribución del porcentaje de grasa corporal de los adolescentes 

Interpretación 
Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total (n=280) 

F % F % F % 

Bajo 25 18.90 6 4.10 31 11.10 

Normal 72 54.50 60 40.50 132 47.10 

Sobrepeso 14 10.60 27 18.20 41 14.60 

Obesidad 21 15.90 55 37.20 76 27.10 

Bajo (≤ percentil 2), Sobrepeso (≥ percentil 85), Obesidad (≥ percentil 95); F= frecuencia absoluta. 

Clasificación de acuerdo con McCarthy et al. (105). 

Al considerar los parámetros de la OMS (103), respecto al IMC de acuerdo con la edad y 

sexo en adolescentes (Tabla 4), el 65% de la muestra total tuvo un IMC normal, la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad fue de 31% del cual el 10% corresponde a obesidad y el 

21% a sobrepeso. Al examinar por sexo, en los hombres el 19% tuvieron sobrepeso y el 11% 

obesidad; mientras que el sobrepeso y la obesidad en mujeres fue mayor con un 23% y 10%, 

respectivamente, sin encontrar diferencias estadísticas.  
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Tabla 4. Distribución del índice de masa corporal de los adolescentes 

Interpretación 
Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total (n=280) 

F % F % F % 

Delgadez severa 2 1.50 0 0 2 0.70 

Delgadez 5 3.80 2 1.40 7 2.50 

Normal 86 65.20 97 65.50 183 65.40 

Sobrepeso 25 18.90 34 23.00 59 21.10 

Obesidad 14 10.60 15 10.10 29 10.40 

Delgadez severa (<-3 DE), Delgadez (<-2 DE), Normal (+1 a -2 DE), Sobrepeso (>*1 DE), Obesidad (>+2 

DE); F= frecuencia absoluta. Clasificación de acuerdo con la OMS (103). 

En cuanto al ICT (Tabla 5) solo el 19% de la muestra total tienen riesgo cardiometabólico, 

mientras que la frecuencia de participantes con riesgo cardiometabólico fue ligeramente 

mayor en los hombres (21%) en comparación con las mujeres (18%), sin mostrar diferencias 

estadísticamente significativas.  

Tabla 5. Distribución del índice cintura-talla de los adolescentes 

Interpretación 
Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total (n=280) 

F % F % F % 

Sin riesgo 

cardiometabólico 
104 78.80 122 82.40 226 80.71 

Con riesgo 

cardiometabólico 
28 21.20 26 17.60 54 19.29 

Con riesgo cardiometabólico (>0.50); F= frecuencia absoluta. Interpretación de acuerdo con Maffeis et al. 

(107).  

7.3 Frecuencias de consumo de alimentos  

El consumo por grupo de alimentos que reportó la muestra estudiada se observa en la Tabla 

6, este porcentaje se obtuvo por medio de la suma de las primeras seis frecuencias de 

consumo (4-5 x día, 2-3 x día, 1 x día, 5-6 x semana, 2-4 x semana y 1 x semana) y 

clasificando cada uno de los alimentos del CFCA en grupos de acuerdo con el SMAE (111). 
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El grupo de alimentos con mayor consumo fue el subgrupo de leche semidescremada con un 

87% de los adolescentes, seguido por el grupo de cereales sin grasa (67%) y el de frutas 

(65%); por el contrario, el grupo de platillos fue el de menor consumo con un 53%. 

Tabla 6. Frecuencia semanal de consumo por grupos de alimentos de los adolescentes 

Grupo de alimentos Subgrupos 

Frecuencia de consumo en la 

muestra  

(%) 

Verduras  59.83 

Frutas  65.09 

Cereales y 

tubérculos  

Sin grasa 66.61 

Con grasa 60.94 

Leguminosas  57.50 

Alimentos de origen 

animal 

Muy bajo aporte de grasa 58.25 

Bajo aporte de grasa 64.96 

Moderado aporte de grasa 60.60 

Alto aporte de grasa 60.20 

Leche 

Descremada 0.00 

Semidescremada 86.80 

Entera 65.00 

Con azúcar 62.50 

Aceites y grasas 
Sin proteína 64.05 

Con proteína 54.30 

Azúcares 
Sin grasa 62.77 

Con grasa 54.80 

Platillos*  53.38 
*En el grupo de platillos se consideraron los alimentos preparados del cuestionario de frecuencia de consumo 

de alimentos tal como pizza, hot cakes, hamburguesa preparada, paste, jugos industrializados y chilaquiles.  

Para considerarse como alimentos de mayor consumo se estimaron aquellos que tuvieran un 

porcentaje mayor al 75% al sumar las primeras 6 categorías de frecuencia del CFCA (Figura 

5). De los 17 alimentos que cubrieron con este requisito se destacó la tortilla de maíz con un 

promedio de consumo del 89% de la muestra de adolescentes de Pachuca de Soto, seguido 

de la leche y el pollo (87 y 85%, respectivamente). En contraste los alimentos con menores 

porcentajes dentro de los alimentos de mayor consumo fueron el bistec de res y el huevo con 

aproximadamente 75%.  

En el listado de alimentos (Figura 5) se pueden observar aquellos pertenecientes a los grupos 

de verduras (tomate verde y lechuga iceberg), frutas (plátano Tabasco, naranja y manzana), 

cereales y tubérculos sin grasa (bolillo o telera, arroz, sopa de pasta y tortilla de maíz) y con 
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grasa (pan dulce), leguminosas (frijol negro), alimentos de origen animal (bistec de res, 

huevo y pollo), leche y azúcares sin grasa (azúcar y dulces). 
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Figura 5. Frecuencia semanal de consumo de alimentos 

Con el fin de evaluar la ingesta de antioxidantes y de fibra dietética en adolescentes de 

Pachuca de Soto, se excluyeron aquellos alimentos que de acuerdo con la revisión 

bibliográfica no cuenten en su estructura con estos compuestos bioactivos; por consiguiente, 

se excluyó al azúcar, así como a los alimentos pertenecientes al grupo de alimentos de origen 

animal y al grupo de leche.  

En la Tabla 7 se muestra la ingesta en gramos por día de los alimentos de mayor consumo, 

tanto en la muestra total como por sexo, datos que se obtuvieron del CFCA aplicado en los 

adolescentes. Conjuntamente, se observan los valores de la prueba t de Student aplicada para 

evaluar las diferencias entre sexo, hallándose diferencias en el consumo de tortilla de maíz 

(t=-2.59; gl=278; p=0.01), siendo mayor la ingesta de este alimento en mujeres en 

comparación con los hombres. 
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Tabla 7. Gramos consumidos al día de cada alimento por los adolescentes. 

Alimento Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total 

Verduras    

  Lechuga iceberg 48.73±63.47 52.21±67.82 50.57±65.71 

  Tomate verde  114.82±143.63 117.74±154.49 116.36±149.21 

Frutas    

  Manzana 177.40±201.73 206.01±216.30 192.52±209.67 

  Naranja 140.92±171.06 120.32±156.12 130.06±163.36 

  Plátano Tabasco 172.19±218.86 197.90±247.53 185.78±234.39 

Cereales sin grasa    

  Arroz 168.22±209.98 158.01±227.69 162.82±219.19 

  Bolillo o telera 62.81±84.16 61.67±83.35 62.21±83.59 

  Sopa de pasta 120.40±146.75 108.14±143.14 113.92±144.72 

  Tortilla de maíz  50.58±50.25B 70.34±51.33A 62.91±51.34 

Cereales con grasa    

  Pan dulce  69.98±82.48 57.78±73.48 63.53±77.95 

Leguminosas     

  Frijol negro 98.13±113.62 87.63±113.69 92.58±113.57 
Resultados expresados en media ± desviación estándar. Distintas letras entre filas indican diferencias 

estadísticamente significativas (p<0.05). g de peso fresco de porción comestible al día por persona. 

 

Al evaluar la calidad de la dieta por medio de los porcentajes de adecuación, tanto de energía 

como de macronutrientes (Tabla 8), se observa que aproximadamente el 90% de la muestra 

tuvo un consumo alto de energía, siendo mayor en mujeres en comparación con los hombres, 

sin presentar diferencias estadísticamente significativas. Respecto a la ingesta de 

macronutrientes se reflejó un porcentaje de adecuación alto para la proteína y los hidratos de 

carbono, refiriendo que más del 88% de la muestra indicó una elevada ingesta, mientras que 

en el caso de los lípidos el 87% de la muestra presentó un porcentaje de adecuación elevado 

indicando un alto consumo.  

Tabla 8. Calidad de la dieta por medio del porcentaje de adecuación de energía y 

macronutrientes en la dieta de los adolescentes. 

Porcentaje de 

adecuación 

Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total 

F % F % F % 

Energía       

   Bajo 17 12.90 10 6.80 27 9.60 

   Normal 1 0.80 2 1.40 3 1.10 

   Alto 114 86.4 136 91.90 250 89.30 

(Continúa) 
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Tabla 8. Calidad de la dieta por medio del porcentaje de adecuación de energía y 

macronutrientes en la dieta de los adolescentes. 

Porcentaje de 

adecuación 

Hombres (n=132) Mujeres (n=148) Total 

F % F % F % 

Proteína       

   Bajo 14 10.60 9 6.10 23 8.20 

   Normal 4 3.00 4 2.70 8 2.90 

   Alto 114 86.40 135 91.20 249 88.90 

Lípidos       

   Bajo 16 12.10 10 6.80 26 9.30 

   Normal 6 4.50 5 3.40 11 3.90 

   Alto 110 83.30 133 89.90 243 86.80 

Hidratos de carbono       

   Bajo 14 10.60 89 6.80 24 8.60 

   Normal 4 3.00 6 2.00 7 2.50 

   Alto 114 86.40 53 91.20 249 88.90 
F= frecuencia absoluta; La clasificación de porcentaje de adecuación Normal fue ±5% de las 

recomendaciones establecidas para este grupo etario. Las recomendaciones de energía fueron de 2000 para las 

mujeres y 2300 para hombres, y las proporciones para población mexicana fueron: Proteína 18%, Lípidos 

30% e Hidratos de carbono 52% (112).  

7.4 Compuestos bioactivos en los alimentos de mayor consumo 

Las cantidades de compuestos bioactivos (ácido ascórbico, compuestos polifenólicos totales, 

capacidad antioxidante [ABTS•+ y DPPH•] y fibra dietética) en los alimentos de mayor 

consumo fueron presentadas en la Tabla 9,10 y 11, a continuación.   

En la Tabla 9 podemos observar el listado de alimentos de mayor consumo con sus 

respectivas cantidades de AA reportadas como miligramos de ácido ascórbico por cada 100 

gramos en peso fresco. Para el grupo de verduras, la lechuga iceberg tuvo un alto contenido 

de AA (24.02 ± 1.38 mg), siendo estadísticamente mayor que el tomate verde (t=22.48; gl=2; 

p=0.00); mientras que en el grupo de frutas sobresale la naranja con una media de 43.19 ± 

13.87 mg (F=11.67; gl=2; p=0.04), indicando una cantidad estadísticamente mayor que la 

manzana y el plátano Tabasco (6.00 ± 0.28 y 9.50 ± 4.95 mg, respectivamente).  

De hecho, la naranja, la lechuga iceberg y el plátano Tabasco sobresalieron en comparación 

con todos los alimentos (F=19.33; gl=10; p=0.00). El arroz, bolillo o telera, sopa de pasta, 

tortilla de maíz, pan dulce y frijol negro no presentaron contenido de vitamina C.  
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Tabla 9. Ácido ascórbico en alimentos (mg/100 g bh) 

Alimentos SMAE NutriKcal Media ± DE 

Verduras    

   Lechuga iceberg  23.05 25.00 24.02 ± 1.38bA 

   Tomate verde 1.70 2.00 1.85 ± 0.21cB 

Frutas     

   Manzana 6.20 5.80 6.00 ± 0.28cB 

   Naranja  33.39 53.00 43.19 ± 13.87aA 

   Plátano Tabasco 6.00 13.00 9.50 ± 4.95bcAB 

Cereales sin grasa    

   Arroz - 0.00 0.00 ± 0.00cA 

   Bolillo o telera - 0.00 0.00 ± 0.00cA 

   Sopa de pasta - 0.00 0.00 ± 0.00cA 

   Tortilla de maíz  - 0.00 0.00 ± 0.00cA 

Cereales con grasa    

   Pan dulce - 0.00 0.00 ± 0.00c 

Leguminosas  -   

   Frijol negro - 0.00 0.00 ± 0.00c 
Valores reportados en media ± desviación estándar; bh= base húmeda; SMAE= Sistema Mexicano de 

Alimentos Equivalente; NutriKcal= software para evaluación nutricional; a-c Distintas letras minúsculas 

indican diferencia significativa (p<0.05) entre los alimentos de todos los grupos. A-B Distintas letras 

mayúsculas indican diferencia significativa (p<0.05) entre un grupo de alimentos.  

El contenido de CPT se muestra en la Tabla 10, expresado como miligramos equivalentes de 

ácido gálico por cada 100 gramos de alimento en peso fresco. Al analizar las diferencias 

estadísticamente significativas intra grupos, a pesar de que para el grupo de verduras se 

aprecia que el tomate verde tiene una mayor cantidad de CPT, no se encontraron diferencias, 

sin embargo, se hallaron diferencias para el grupo de frutas, siendo mayor el contenido de 

CPT en el plátano Tabasco (190.00 ± 13.00 mg EAG).  

Por otro lado, para el grupo de cereales sin grasa el bolillo o telera fue el alimento de mayor 

contenido con 179.00 ± 11.00 mg EAG, seguido por la tortilla de maíz (153.00 ± 13.00 mg 

EAG). De la misma manera ocurrió al analizar las diferencias entre los alimentos de todos 

los grupos, al distinguirse el contenido de CPT en el frijol negro, el plátano Tabasco y el 

bolillo o telera de los demás alimentos; quedando como los de menor contenido la sopa de 

pasta junto con el arroz.  

En la Tabla 10, se muestran los valores de CA por el método de ABTS•+ reportados en 

miligramos equivalentes de ácido ascórbico en cada 100 gramos de alimento en peso fresco. 
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Para el grupo de verduras se aprecia una mayor cantidad de CA en la lechuga iceberg, para 

las frutas, el plátano Tabasco y la naranja, en tanto que para los cereales sin grasa la sopa de 

pasta, hallándose diferencias estadísticamente significativas con respecto a los demás 

alimentos de cada grupo. Al identificar diferencias entre todos los alimentos de mayor 

consumo se destaca la sopa de pasta con 216.00 ± 14.00 mg EAA, seguido del frijol negro 

(36.00 ± 2.00 mg EAA). Para la CA por medio del método DPPH• se muestran los datos en 

la Tabla 10, dichos valores están reportados como micro mol equivalente de Trolox en cada 

100 gramos de alimento en peso fresco. Del grupo de verduras, el tomate verde tuvo un valor 

menor comparado con la lechuga iceberg al presentar diferencia estadísticamente 

significativa; caso similar ocurre para las frutas donde la manzana mostró las cifras más altas, 

seguida por la naranja; en el grupo de cereales sin grasa el bolillo o telera, la tortilla de maíz 

y el arroz indicaron diferencias estadísticamente significativas con los alimentos de su 

respectivo grupo. Cuando se compararon todos los alimentos se hallaron diferencias 

significativas, destacando el bolillo o telera y la tortilla de maíz por su gran CA por DPPH•. 

Tabla 10. Compuestos polifenólicos totales y capacidad antioxidante en alimentos (mg o 

µmol/100 g bh) 

Alimentos CPT (mg EAG)  ABTS•+(mg EAA) DPPH•(µmol ET) 

Verduras     

   Lechuga iceberg  78.00 ± 4.00fA 23.00 ± 2.00cA 258.00 ± 23.00cdA 

   Tomate verde 92.00 ± 8.00fA
 9.00 ± 1.00dB 175.00 ± 15.00cdB 

Frutas      

   Manzana 120.00 ± 12.00eB  7.00 ± 1.00dB 330.00 ± 25.00cdA 

   Naranja  144.00 ± 6.00deB 10.00 ± 1.00dA 263.00 ± 24.00cdB 

   Plátano Tabasco 190.00 ± 13.00abA 12.00 ± 1.00cdA 128.00 ± 12.00dC 

Cereales sin grasa     

   Arroz 15.00 ± 1.00gC 8.00 ± 1.00dB 2479.00 ± 99.00bA 

   Bolillo o telera 179.00 ± 11.00abcA 11.00 ± 1.00cdB 2785.00 ± 159.00aA 

   Sopa de pasta 6.00 ± 0.50gC 216.00 ± 14.00aA 142.00 ± 14.00cdB 

   Tortilla de maíz  153.00 ± 13.00cdB 14.00 ± 1.00cdB 2711.00 ± 160.00aA 

Cereales con grasa     

   Pan dulce 172.00 ± 10.00bc 17.00 ± 2.00cd 353.00 ± 21.00c 

Leguminosas      

   Frijol negro 202.00 ± 10.00a 36.00 ± 2.00b 350.00 ± 33.00cd 

Valores reportados en media ± desviación estándar en peso fresco obtenidos de Escamilla-Gutiérrez y López-

García(11); CPT= Compuestos Polifenólicos Totales; mg EAG= miligramos Equivalentes de Ácido Gálico; 

ABTS•+= Ácido 2,2’-azinobis-(3-etil-benzotiazolina-6-sulfónico); mg EAA= miligramos Equivalentes de Ácido 

Ascórbico; DPPH•= 1,1-difenil-2-picrilhidracilo; µmol ET= micromol Equivalentes de Trolox. a-g Distintas letras 

minúsculas indican diferencia significativa (p<0.05) entre los alimentos de todos los grupos. A-C Distintas letras 

mayúsculas indican diferencia significativa (p<0.05) entre los alimentos de cada grupo. 
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En la Tabla 11 se muestran los valores de FD obtenidos de la información nutricional de los 

alimentos que aplican, en el SMAE y en el software NutriKcal, reportados como gramos de 

fibra por cada 100 gramos de alimento en peso fresco. Al comparar los alimentos del grupo 

de verduras no se encontraron diferencias estadísticamente significativas, situación similar 

ocurrió para el grupo de frutas y de cereales sin grasa, a pesar de que el tomate verde, la 

manzana y la tortilla de maíz fueron los alimentos con mayor contenido de FD de sus 

respectivos grupos. Caso contrario ocurrió al comparar todos los alimentos, encontrándose 

al frijol negro como el alimento de mayor cantidad de FD (8.64 ± 0.12) con una diferencia 

estadísticamente significativa con respecto a los demás alimentos.    

Tabla 11. Fibra dietética total en alimentos (g/100 g bh) 

Alimentos Etiquetado SMAE NutriKcal Media ± DE 

Verduras     

   Lechuga iceberg  N.A. 1.99 1.80 1.89 ± 0.13bA 

   Tomate verde N.A. 2.10 2.40 2.25 ± 0.21bA 

Frutas      

   Manzana  N.A. 1.88 2.70 2.29 ± 0.58bA 

   Naranja  N.A. 1.53 2.00 1.76 ± 0.33bA 

   Plátano Tabasco N.A. 1.75 2.10 1.92 ± 0.25bA 

Cereales sin grasa     

   Arroz 2.04 0.21  0.40 0.88 ± 1.01bA 

   Bolillo o telera N.A. 0.50 0.50 0.50 ± 0.00bA 

   Sopa de pasta 3.20 0.00 0.00 1.07 ± 1.85bA 

   Tortilla de maíz  N.A. 2.00 2.10 2.05 ± 0.07bA 

Cereales con grasa     

   Pan dulce  N.A. 0.00 1.50 1.46 ± 0.05b 

Leguminosas      

   Frijol negro 8.51 8.72 8.70 8.64 ± 0.12a 

Valores reportados como media ± desviación estándar; SMAE= Sistema Mexicano de Alimentos Equivalente; 

NutriKcal= software para evaluación nutricional; N.A.= No Aplica. a-b Distintas letras minúsculas indican 

diferencia significativa (p<0.05) entre los alimentos de todos los grupos. A-B Distintas letras mayúsculas 

indican diferencia significativa (p<0.05) entre un grupo de alimentos.  
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7.5 Compuestos bioactivos en la dieta de los adolescentes  

En la Tabla 12, se muestran los promedios del contenido de AA y de CPT de cada uno de los 

alimentos de mayor consumo, así como los gramos de alimento consumidos por los 

adolescentes para posteriormente indicar la cantidad de compuestos bioactivos estimada 

ingerida. De acuerdo con este cálculo, los adolescentes tuvieron un consumo de 100 mg de 

AA por persona al día, mientras que para los CPT fue de 1453 mg EAG por persona 

diariamente.  

Mientras que, en la Tabla 13 se observa la CA por los métodos de ABTS•+ y DPPH•, en los 

alimentos de mayor consumo además de los gramos de la ingesta diaria de los adolescentes, 

así como, la estimación de la cantidad consumida en la dieta. La CA de la dieta fue de 390 

mg EAA y 9734 µmol ET por persona al día, de acuerdo con las determinaciones de ABTS•+ 

y DPPH• respectivamente.   
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Tabla 12. Ácido ascórbico y compuestos polifenólicos totales en los alimentos de consumo frecuente y su aportación en la dieta de los 

adolescentes 

Alimentos 
AA 

(mg/g) 

CPT 

(mg EAG/g) 

Gramos 

consumidos al día 

AA de la dieta 

(mg/persona/día) 

CPT de la dieta 

(mg EAG/persona/día) 

Verduras      

Lechuga iceberg  0.24 ± 0.01 0.78 ± 0.04 50.57 ± 65.71 12.15 ± 15.78  39.45 ± 51.25 

Tomate verde 0.02 ± 0.00 0.92 ± 0.08 116.36 ± 149.21 2.15 ± 2.76 107.05 ± 137.27 

   Total 14.30 ± 17.15 146.50 ± 165.92 

Frutas       

Manzana  0.06 ± 0.00 1.20 ± 1.20 192.52 ± 209.67 11.55 ± 12.58 231.03 ± 251.61  

Naranja  0.43 ± 0.14 1.44 ± 0.06 130.06 ± 163.36 56.17 ± 70.56 187.28 ± 235.24 

Plátano Tabasco 0.09 ± 0.05 1.90 ± 1.13 185.78 ± 234.39 17.65 ± 22.27 352.99 ± 445.33 

   Total 85.37 ± 81.77 771.30 ± 683.04 

Cereales sin grasa      

Arroz 0.00 ± 0.00 0.15 ± 0.01 162.82 ± 219.19 0.00 24.42 ± 32.88 

Bolillo o telera 0.00 ± 0.00 1.79 ± 0.11 62.21 ± 83.59 0.00 111.36 ± 149.62 

Sopa de pasta 0.00 ± 0. 00 0.06 ± 0.00 113.92 ± 144.72 0.00 6.83 ± 8.68 

Tortilla de maíz  0.00 ± 0.00 1.53 ± 0.13 62.91 ± 51.34 0.00 96.25 ± 78.55 

   Total 0.00 238.87 ± 205.35 

Cereales con grasa      

Pan dulce  0.00 ± 0. 00 1.72 ± 0.10 63.53 ± 77.95 0.00 109.27 ± 134.07 

   Total 0.00 109.27 ± 134.07 

Leguminosas       

Frijol negro 0.00 ± 0.00 2.02 ± 0.10 92.58 ± 113.57 0.00 187.02 ± 229.42 

   Total 0.00 187.02 ± 229.42 

  Consumo total diario 99.67 ± 89.57 1452.96 ± 1117.23 

Datos reportados como media ± desviación estándar de los valores hallados teóricamente mostrados en Tabla 9 y Tabla 10; AA=Ácido Ascórbico; 

CPT=Compuestos Polifenólicos Totales; mg= miligramos; EAG= Equivalentes de Ácido Gálico; El contenido de los antioxidantes en la dieta se obtuvo por 

medio de la multiplicación de los gramos consumidos al día por los valores de la segunda y tercera columna.   

3
8
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Tabla 13. Capacidad antioxidante en los alimentos de consumo frecuente y su aportación en la dieta de los adolescentes 

Alimentos 
ABTS•+ 

(mg EAA/g) 

DPPH• 

(µmol ET/g) 

Gramos 

consumidos al día 

ABTS•+ de la dieta 

(mg EAA/persona/día) 

DPPH• de la dieta 

(µmol ET/persona/día) 

Verduras      

Lechuga iceberg  0.23 ± 0.02 2.58 ± 0.23 50.57 ± 65.71 11.63 ± 15.11 130.48 ± 169.54 

Tomate verde 0.09 ± 0.01 1.75 ± 0.15 116.36 ± 149.21 10.47 ± 13.43 203.64 ± 261.11 

   Total 22.10 ± 24.16 334.12 ± 367.50 

Frutas       

Manzana  0.07 ± 0.01 3.30 ± 0.25 192.52 ± 209.67 13.48 ± 14.68 635.33 ± 691.92 

Naranja  0.10 ± 0.01 2.63 ± 0.24 130.06 ± 163.36 13.01 ± 16.34 342.05 ± 429.64 

Plátano Tabasco 0.12 ± 0.01 1.28 ± 0.12 185.78 ± 234.39 22.29 ± 28.13 237.80 ± 300.01 

   Total 48.78 ± 43.09 1215.19 ± 1028.57 

Cereales sin grasa      

Arroz 0.08 ± 0.01 24.79 ± 0.99 162.82 ± 219.19 13.03 ± 17.53 4036.34 ± 5433.76 

Bolillo o telera 0.11 ± 0.01 27.85 ± 1.59 62.21 ± 83.59 6.84 ± 9.19 1732.59 ± 2327.94 

Sopa de pasta 2.16 ± 0.14 1.42 ± 0.14 113.92 ± 144.72 246.06 ± 312.60 161.76 ± 205.51 

Tortilla de maíz  0.14 ± 0.01 27.11 ± 1.60 62.91 ± 51.34 8.81 ± 7.19 1705.49 ± 1391.82 

   Total 274.74 ± 321.95 7636.19 ± 6742.59 

Cereales con grasa      

Pan dulce  0.17 ± 0.02 3.53 ± 0.21 63.53 ± 77.95 10.80 ± 13.25 224.26 ± 275.16 

   Total 10.80 ± 13.25 224.26 ± 275.16 

Leguminosas       

Frijol negro 0.36 ± 0.02 3.50 ± 0.33 92.58 ± 113.57 33.33 ± 40.89 324.04 ± 397.51 

   Total 33.33 ± 40.89 324.04 ± 397.51 

  Consumo total diario 389.75 ± 370.63 9733.79 ± 7723.63 

Datos reportados como media ± desviación estándar de los valores hallados teóricamente, mostrados en la Tabla 10; ABTS•+=ácido 2,2’-azinobis-(3-etil-

benzotiazolina-6-sulfónico); DPPH•=1,1-difenil-2-picrilhidracilo; mg EAA= miligramos Equivalentes de Ácido Ascórbico; µmol ET= micro moles Equivalentes 

de Trolox; El contenido de la capacidad antioxidante en la dieta se obtuvo por medio de la multiplicación de los gramos consumidos al día por los valores de la 

segunda y tercera columna. 

3
9
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La relación de los gramos consumidos al día de la FD se reporta en la Tabla 14 encontrándose 

que los adolescentes tuvieron un consumo diario de 27 g de FD por persona, junto con el 

promedio de fibra en los alimentos, en la columna de en medio se indica la cantidad en 

gramos de la ingesta de cada uno de los alimentos de mayor consumo.   

Tabla 14. Fibra dietética en los alimentos de consumo frecuente y su aportación en la dieta 

de los adolescentes 

Alimentos 
FD 

(g) 

Gramos 

consumidos al día 

FD de la dieta 

(g/persona/día) 

Verduras    

Lechuga iceberg 0.02 ± 0.00 50.57 ± 65.71 0.96 ± 1.24 

Tomate verde 0.02 ± 0.00 116.36 ± 149.21 2.62 ± 3.36 

  Total 3.57 ± 4.05 

Frutas    

Manzana  0.02 ± 0.01 192.52 ± 209.67 4.41 ± 4.80 

Naranja 0.02 ± 0.00 130.06 ± 163.36 2.29 ± 2.87 

Plátano Tabasco 0.02 ± 0.00 185.78 ± 234.39 3.57 ± 4.50 

  Total 10.26 ± 8.85 

Cereales sin grasa    

Arroz 0.01 ± 0.01 162.82 ± 219.19 1.43 ± 1.93 

Bolillo o telera 0.00 ± 0.00 62.21 ± 83.59 0.31 ± .42 

Sopa de pasta 0.01 ± 0.02 113.92 ± 144.72 1.22 ± 1.55 

Tortilla de maíz 0.02 ± 0.00 62.91 ± 51.34 1.29 ± 1.05 

  Total 4.25 ± 3.29 

Cereales con grasa    

Pan dulce  0.01 ± 0.00 63.53 ± 77.95 0.93 ± 1.14 

  Total 0.93 ± 1.14 

Leguminosas    

Frijol negro 0.09 ± 0.00 92.58 ± 113.57 8.00 ± 9.81 

  Total 8.00 ± 9.81 

 Consumo total diario 27.02 ± 20.75 
Datos reportados como media ± desviación estándar de los valores hallados teóricamente, mostrados en la 

Tabla 11; FD=Fibra Dietética; g= gramos; El contenido de la fibra dietética en la dieta se obtuvo por medio de 

la multiplicación de los gramos consumidos al día por los valores de la segunda columna. 

Para apreciar de mejor manera la contribución de los alimentos a cada uno de los compuestos 

bioactivos en la dieta, se presentan en forma de gráfica los datos obtenidos de la estimación 

de consumo de las tablas anteriores, retomando los valores de las últimas columnas.  
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En la Figura 6 a, se observa que la naranja fue el alimento con mayor contribución a la ingesta 

de AA con 56 g/persona/día, seguido por el plátano Tabasco con 18 mg/persona/día; 

coincidiendo la naranja como el alimento de mayor contenido de AA. La lechuga iceberg se 

considera como los de mayor contenido, sin embargo, por su consumo no fue de los alimentos 

con mayor aporte de AA. 

El plátano Tabasco (353mg EAG/persona/día) fue el alimento de mayor aporte para los CPT 

(Figura 6 b), mientras que la sopa de pasta fue el de menor aportación con 7 mg 

EAG/persona/día; esto a pesar de que el frijol negro fue el alimento con mayor contenido de 

CPT. 

Para el caso de la CA por el método ABTS•+ (Figura 6 c), el alimento de mayor aportación 

fue la sopa de pasta (246 mg EAA/persona/día) seguido por el frijol negro (33 mg 

EAA/persona/día), concordando con ser los alimentos de mayor CA al analizarse en 

laboratorio. Por otro lado, el bolillo o telera fue el alimento con menor contribución con un 

7 mg EAA/persona/día.   

El arroz (4036 µmol ET /persona/día), seguido del bolillo o telera (1732 µmol ET 

/persona/día) y de la tortilla de maíz (1705 µmol ET /persona/día) contribuyeron en mayor 

medida a la CA medida por DPPH•, dichos alimentos corresponden a los de mayor CA de 

acuerdo con los análisis en laboratorio. En tanto la lechuga iceberg (130 µmol ET 

/persona/día) fue el alimento de menor aporte (Figura 6 d). 

En el caso de la FD (Figura 6 e), el alimento de mayor aportación a la ingesta fue el frijol 

negro con 8 mg/persona/día; por el contrario, el bolillo o telera fue el de menor contribución 

con 0.31 mg/persona/día. El frijol negro es el alimento de mayor contenido de FD, en cambio, 

el bolillo o telera es el de menor contenido de acuerdo con lo reportado teóricamente.  
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Figura 6. Contribución del ácido ascórbico (a), compuestos polifenólicos totales (b), capacidad antioxidante por ABTS•+ (c) y DPPH• 

(d), y de fibra dietética (e) en los alimentos de la dieta de los adolescentes

4
2
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Al evaluar la contribución por grupo de alimentos a la ingesta de los compuestos bioactivos, 

se puede observar en la Figura 7 que el consumo de frutas juega un papel importante en la 

contribución de AA en la dieta con más del 85%, seguido por las verduras con un poco menos 

del 15% de la aportación.   

El grupo de mayor contribución a la ingesta de CPT fue el grupo de frutas seguido por el 

grupo de cereales sin grasa y el de leguminosas, por el contrario, el de menor aporte fue el 

grupo de cereales con grasa, representado por el pan dulce, con aproximadamente el 7% de 

contribución.  

De acuerdo con la CA medida por ABTS•+, indiscutiblemente el grupo de mayor aporte fue 

el de cereales sin grasa con un poco más del 70% de contribución, dejando con menores 

porcentajes a los demás grupos, correspondiendo como el de menor aportación el grupo de 

cereales con grasa con casi el 3%. 

El grupo de alimentos con mayor aportación de la CA por medio del radical DPPH• fue el de 

cereales sin grasa con un 78% aproximadamente, mientras que los grupos de menor 

contribución fueron el de cereales con grasa, seguido por el de leguminosas y el grupo de 

verduras con alrededor del 3%.  

Para la FD, el grupo que contribuyó de forma apreciable a la ingesta fue el de frutas con el 

38%, seguido por el de leguminosas con casi el 30%. Finalmente, correspondiendo como el 

de menor aporte fue el grupo representado por el pan dulce, cereales con grasa con cerca del 

3%.   
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Figura 7. Aportación de los compuestos bioactivos por grupos de alimentos a la dieta de los adolescentes 
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Finalmente, al realizar la correlación entre la ingesta de los compuestos bioactivos y los 

indicadores antropométricos no se hallaron resultados significativos estadísticamente (Tabla 

15), ya que las correlaciones fueron positivas muy débiles entre el IMC y la ingesta de AA, 

CPT, ABTS•+ y FD, mientras que con DPPH•+ fue correlación negativa muy débil; caso 

similar ocurrió para el %GC donde las correlaciones fueron positivas muy débiles, excepto 

para el ABTS•+ donde fue negativa muy débil; incluso se encontraron correlaciones negativas 

muy débiles entre el ICT y todos los compuestos bioactivos.    

 

Tabla 15. Correlación entre el estado de nutrición de los adolescentes y la ingesta de 

compuestos bioactivos 

 AA CPT ABTS•+ DPPH• FD 

IMC 0.04 0.01 0.00 -0.00 0.04 

%GC 0.03 0.01 -0.01 0.01 0.02 

ICT -0.02 -0.03 -0.03 -0.06 -0.02 
*La correlación de Pearson es significativa al nivel p≤0.01. AA= Ácido Ascórbico; CPT= Compuestos 

Polifenólicos Totales; ABTS•+=ácido 2,2’-azinobis-(3-etil-benzotiazolina-6-sulfónico); DPPH•=1,1-difenil-2-

picrilhidracilo: FD= Fibra Dietética: IMC= Índice de Masa Corporal; %GC= porcentaje de Grasa Corporal; 

ICT= Índice Cintura Talla. 
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VIII. DISCUSIÓN  

8.1 Transición nutricional y su impacto en el sobrepeso y la obesidad  

El sobrepeso y la obesidad encabezan la lista de problemáticas de salud y nutrición durante 

la adolescencia en México (19) y a nivel mundial (1); evidenciándose en la muestra de estudio 

ya que se encontró una prevalencia combinada de 31% (21% de sobrepeso y 10% de 

obesidad), cifras similares a las reportadas a nivel nacional por la ENSANUT 2018 con un 

23% de sobrepeso y 14.6% de obesidad (2).  

A pesar de que el IMC es ampliamente utilizado en estudios epidemiológicos, por su facilidad 

de obtención, al ser más económico y poco invasivo (28,113), se ha sugerido que el %GC 

podría ser más exacto al diagnosticar sobrepeso y obesidad, además de considerarse de igual 

manera un método sencillo, no invasivo y de fácil interpretación (114). Esta diferencia en la 

exactitud se debe a que la definición de sobrepeso y obesidad se refiere a la acumulación ya 

sea anormal o excesiva de masa grasa con afectaciones en la salud (1); de acuerdo con un 

estudio realizado por Bautista, Guadarrama y Veytia-López (114) se evidenció que el IMC 

dejó pasar desapercibidos a casi la mitad de sus participantes con un diagnóstico erróneo, a 

diferencia del %GC que puede detectar de forma eficaz el sobrepeso y la obesidad para 

prevenir enfermedades en un futuro. 

De acuerdo con el %GC, el 15% se clasificó con sobrepeso y el 27% con obesidad, al 

compararse por sexo, se halló que las mujeres presentaron diferencias estadísticamente 

significativas al tener valores más altos que los hombres (sobrepeso: 18% vs 11%; obesidad: 

37% vs 16%).  

Con respecto a la talla y el porcentaje de grasa corporal (%GC) de la presente investigación, 

se encontraron diferencias significativas entre sexos, siendo mayor la talla en hombres y el 

%GC en mujeres. En primer lugar, la diferencia en cuanto a la talla se debe a que en hombres 

es mayor que en las mujeres por cuestiones genéticas (115) y a que en los hombres con el 

inicio de la pubertad se favorece este crecimiento en comparación con las mujeres en las 

cuales con el inicio de la menarca se genera un crecimiento más tardado (116,117). En 

segundo lugar, el porcentaje de grasa corporal es mayor en mujeres debido a la marcada 
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diferencia en cuanto a la composición corporal siendo mayor la masa muscular en hombres 

y la masa grasa en mujeres (26). 

El Índice Cintura-Talla es de fácil obtención y se utiliza como medida complementaria, al 

presentar una buena correlación con otros indicadores del riesgo cardiovascular en 

adolescentes; a diferencia de la circunferencia de cintura su resultado no se debe comparar 

con tablas de percentiles tanto por sexo como por edad en meses, siendo más rápido y fácil 

de calcular (118). Se utiliza el punto de corte > 0.5 para el ICT indicando entre mayor sea 

este índice un aumento en los factores de riesgo cardiovasculares y metabólicos (107), sin 

embargo, en esta investigación se encontró que solo el 19% de la muestra presentó un riesgo 

cardiometabólico.  

Los factores de riesgo metabólicos como lo son el sobrepeso y obesidad, podrían jugar un 

papel importante durante la adolescencia debido a las transiciones nutricionales que se 

experimenta actualmente, donde además, se ha disminuido la ingesta de alimentos étnicos 

(como el maíz, el frijol y el chile) (12,13,16) ricos en antioxidantes y fibra, dichos 

compuestos bioactivos podrían disminuir las cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad 

(5–10). Los cereales refinados (13), han sustituido la ingesta de frijol y maíz siendo alimentos 

con un papel importante en la dieta mexicana (12,13,16), disminuyendo el consumo de frijol 

a casi la mitad entre el año de 1970 a 2013 (16); en tanto que la ingesta de bebidas con un 

alto contenido de calorías (13), como los refrescos (15), ha aumentado en comparación con 

la disminución del consumo de agua (16); no obstante, en la lista de alimentos de mayor 

consumo por la muestra de adolescentes se encuentra el frijol negro y la tortilla de maíz con 

el 80 y 89% de prevalencia de consumo.  

En este estudio no se contemplaron las preparaciones culinarias utilizadas para el consumo 

de frijol negro y tortilla de maíz; por lo que sería importante resaltar que actualmente en la 

preparación de tortillas de maíz se ha suplantado con el uso de harinas comerciales 

nixtamalizadas previamente (17) y con harinas refinadas de trigo y arroz (13), por lo que el 

consumo de FD no será el mismo.      

La ingesta de frutas y verduras contribuyen de forma importante en la prevención del 

sobrepeso y la obesidad, debido a su alto contenido en fibra dietética y antioxidantes (5–10), 
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y en México se puede disponer de una gran variedad durante casi todo el año (7), sin embargo, 

se reporta un consumo bajo en adolescentes a nivel nacional con 35.2 y 24.9%, 

respectivamente (2); en tanto que la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 

(ENIGH) indica que el 37 y 36% de los hogares en México tienen un consumo diario de 

frutas y verduras (18). Es preciso señalar que en la muestra de estudio los porcentajes de 

consumo de frutas (65%) y verduras (60%) fueron mayores a las reportadas a nivel nacional.     

Estos hallazgos permiten negar parcialmente la primera hipótesis de investigación, indicando 

que el consumo de alimentos fuente de antioxidantes no fue bajo en los adolescentes y solo 

se hallaron diferencias en el consumo de tortilla de maíz, siendo mayor en las mujeres en 

comparación con los hombres.   

De la misma manera en que la transición alimentaria influye en los hábitos alimentarios en 

los adolescentes pueden hacerlo la omisión de tiempos de comida y el incremento en el 

consumo de comida rápida (27) y de fácil acceso (12,13), las cuales se caracterizan por una 

elevada cantidad de azúcares simple, ácidos grasos saturados y de sodio (13,14); generando 

una mayor vulnerabilidad a contraer enfermedades no transmisibles . Dentro del grupo de 

alimentos denominado como platillos en el CFCA, se mencionan algunas preparaciones de 

fácil acceso como lo es la pizza, hamburguesa, paste y jugos industrializados, y en conjunto 

con los hot cakes y chilaquiles se obtuvo un promedio de consumo del 53% en la muestra.  

8.2 Ingesta de compuestos bioactivos y su relación con el sobrepeso y la obesidad  

Las cantidades de vitamina C o AA que presentan los alimentos fueron representadas por los 

grupos de frutas y verduras, siendo las principales fuentes dietarias (56); encontrándose 

valores mayores en las frutas, sobre todo en la naranja quien pertenece a los cítricos, los 

cuales son de las fuentes más conocidas de esta vitamina (56,65).  

Al interpretar las cantidades de CPT en los alimentos de la presente investigación, se 

observan diferencias tanto dentro de los grupos como entre la totalidad de los alimentos. El 

grupo de verduras y el de frutas tuvieron cantidades mayores con respecto a los demás grupos, 

de acuerdo con la bibliografía se sabe que las frutas y verduras se caracterizan por ser fuente 

importante de CPT (91,119), siendo las frutas las de mayor cantidad. Sin embargo, el frijol 
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negro fue el alimento de mayor contenido de CPT, al pertenecer a los principales alimentos 

fuente de antioxidantes (120).   

La CA depende de la naturaleza del alimento como de la concentración y tipo de 

antioxidantes que lo componen (121). Por lo tanto, en esta investigación se consideraron las 

capacidades reportadas por el método ABTS•+ y DPPH•; ya que el radical ABTS•+ reacciona 

con los componentes tanto hidrofílicos como lipofílicos y el radical DPPH• tiene mayor 

afinidad por los compuestos lipofílicos (122–124).  

En la cáscara de las frutas se encuentra la mayor contribución de la CA, por eso cuando se 

llevan a cocción se pierde esta capacidad (58), sin embargo, en esta revisión las CA 

reportadas se encuentran en peso fresco sin algún proceso de cocción. Caso contrario ocurre 

con los cereales, los cuales al ejecutarse tratamientos térmicos se incrementa la CA, como 

resultado del desarrollo de nuevos componentes con actividad antioxidante (59). De tal 

modo, esta característica de los cereales sea la causante de que la CA por ABTS•+ de la sopa 

de pasta fue la mayor, mientras que para el radical DPPH• fue el bolillo o la telera, en 

comparación con todos los alimentos analizados en este proyecto de investigación. Al 

comparar con el estudio realizado en una muestra de adolescentes de Mineral de la Reforma, 

se encontraron similitudes en la CA por ambos métodos, ya que la sopa de pasa y el bolillo 

o telera fueron de los alimentos con mayor actividad antioxidante (11). 

La FD, al ser la parte comestible de los alimentos (31,70) se encuentra principalmente en los 

alimentos de origen vegetal (71), como en frutas y verduras (31,71,78), reflejándose en los 

grupos de mayor contenido de FD (Tabla 10). Otro grupo que se considera como fuente 

alimentaria es el de las leguminosas (31,71), en el presente estudio el frijol negro fue el 

alimento con mayor contenido de FD, en el cual se encuentra principalmente a la FD 

insoluble (71), siendo esta la responsable de la formación de heces fecales mejorando el 

tránsito intestinal tanto en tiempo como en volumen (79). 

La ingesta diaria recomendada (IDR) para población mexicana de AA o vitamina C es de 60 

mg (81,82). En el presente estudio se encontró que la muestra de adolescentes de Pachuca de 

Soto, Hidalgo tuvo un consumo superior a la IDR con 100 mg/persona/día; sin embargo, la 

desviación estándar fue muy alta. Al evaluar las frecuencias de consumo se encontró con que 
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solo el 55% de la muestra tuvo un consumo por arriba de la IDR, mientras que el resto (45%) 

presentó valores menores, donde el 17% de la muestra presentó valores críticos menores a 

20 mg. Estos valores fueron mayores a lo establecido a nivel mundial, donde se conoce que 

el 20% de la población consumió vitamina C por debajo de la recomendación entre los años 

1960 y 2011 (56,83).  

En un estudio realizado en adultos polacos, donde se tuvo como objetivo la evaluación del 

consumo de vitaminas antioxidantes, se halló que la media de consumo fue similar a lo 

encontrado en la presente investigación con 107 mg/persona/día, mientras que solo el 33% 

de mujeres y el 26% de hombres tuvieron una ingesta menor a 60 mg (84). Adicionalmente, 

se encontró al analizar los registros dietéticos que las verduras y las frutas fueron las 

principales fuentes de vitamina C (84), caso similar ocurrió en el presente escrito. En cambio, 

en la investigación del año 2010 en adultos de EEUU se calculó la ingesta total de vitamina 

C, la cual fue muy parecida a lo reportado por la muestra de adolescentes con 95.5 

mg/persona/día (85). 

Los polifenoles son uno de los compuestos con más actividad antioxidante, convirtiéndose 

en los principales seguido de otros compuestos bioactivos como lo es el AA, tocoferoles, 

carotenoides y los flavonoides (41). En la actualidad, no existe una IDR en cuanto al consumo 

de CPT para la población en general, esta escasez probablemente se deba a la falta de estudios 

que evalúen la biodisponibilidad, el metabolismo y en todo caso la ingesta de estos 

compuestos (34,125,126). Por otro lado, se conoce que la dieta mediterránea es considerada 

con efectos protectores para diversas enfermedades por su amplio contenido en verduras y 

frutas, las cuales se caracterizan por ser fuente de antioxidantes, conjuntamente, se encuentra 

dentro de las pocas investigaciones que incluyen la evaluación de los CPT y de la CA de la 

dieta en general (91). Por consiguiente, los resultados obtenidos de este estudio serán 

comparados con estas investigaciones en adultos donde se usa como principal referente la 

dieta mediterránea.  

El consumo total diario de CPT fue de 1453 mg EAG/persona/día, siendo mayor a la ingesta 

reportada por Saura-Calixto & Goñi (88), donde se halló en la dieta mediterránea de adultos 

españoles valores de 1171 mg EAG/persona/día; caso similar ocurre con otra investigación 

donde se estableció un consumo en adultos de 1106 mg EAG/persona/día (89). En este último 
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estudio se reportó que el grupo de bebidas y el de aceites vegetales, los cuales caracterizan a 

la dieta Mediterránea, fueron los que contribuyeron con mayor medida a la ingesta de CPT 

(89), sin embargo, en esta investigación fue el grupo de frutas quien tuvo la mayor aportación 

a la dieta con el 53%, representando a este grupo la manzana, naranja y el plátano Tabasco.   

En el estudio realizado con población española con un alto riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares, el grupo de frutas fue el de mayor contribución a los CPT de la dieta con 

un 44% (90), siendo de la misma forma en la presente investigación, a excepción de la ingesta 

total diaria de CPT donde se reportan 820 mg/día (90) cifras menores a las halladas.  

Se conoce que las cantidades de CPT en algunos alimentos varían entre los tipos y variedades 

(127,128), incluso que ciertas frutas consumidas en México poseen un mayor contenido de 

CPT (91), por lo que podría explicar el hecho de estos resultados al ser mayor la ingesta de 

polifenoles en México que en España. 

En el año 2018 se llevó a cabo un estudio en adolescentes de Mineral de la Reforma, Hidalgo 

donde se halló una ingesta de CPT de 1482 mg EAG/persona/día (11), siendo el estudio con 

mayor cercanía a lo encontrado en el presente escrito, además que el grupo de mayor 

contribución fue el de frutas con un 41%, al igual que en esta investigación (Figura 12); 

conjuntamente, los alimentos de mayor aportación en la dieta de los adolescentes en ambos 

estudios fueron la manzana y el plátano Tabasco. Además de existir similitudes en ambas 

investigaciones, se puede mencionar que la zona geográfica en donde se ejecutaron ambos 

estudios es comparable pues pertenecen al mismo estado del país.  

En cuanto a la CA medida por ABTS•+ de la dieta, se hallaron valores semejantes en 

comparación con otros estudios donde se evaluó esta capacidad en la ingesta diaria en 

adultos. Por ejemplo, en 2006 Saura-Calixto y Goñi (88) analizaron la CA de la dieta 

mediterránea por el radical ABTS•+ reportando 3549 µmol ET/persona/día, que de acuerdo 

con lo reportado por González-Montesino (129) equivale a 370 mg EAA/persona/día. En este 

mismo estudio del año 2006, se encontró que el grupo de alimentos de mayor contribución 

para la CA fue el de bebidas, situación diferente ocurrió para la presente investigación donde 

el de mayor contribución fue el grupo de cereales sin grasa; es importante considerar que en 

el CFCA no se incluyeron bebidas a excepción de la leche.  
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En el año 2005 se realizó un estudio para evaluar la ingesta de antioxidantes en la dieta de 

adultos italianos, encontrándose con una CA medida por ABTS•+ de 527 mg EAA, valores 

mayores a lo hallado en el presente estudio; además, el grupo de mayor aportación fue el de 

bebidas con 45% (92). Es importante mencionar que la dieta mediterránea está caracterizada 

por el consumo habitual de vino tinto, a diferencia de la dieta mexicana que no se tiene este 

hábito; sin embargo, se presentó un alto consumo de cereales sin grasa, específicamente de 

sopa de pasta, siendo el alimento de mayor contribución a la CA. La CA en las bebidas 

alcohólicas no fue analizado, sin embargo, es importante considerarse para evaluaciones 

futuras.  

Adicionalmente, se observó que no solo existieron similitudes en cuanto al consumo de CPT 

en la investigación realizada en 2018 por Escamilla-Gutiérrez y López-García (11) y en la 

presente investigación, siendo que para la CA medida por ABTS•+ fue muy parecida (346 vs 

390 mg EAA, respectivamente) y el alimento de mayor contribución a esta capacidad fue la 

sopa de pasta en ambas investigaciones; mientras que para la CA por medio de DPPH fuer el 

arroz y la tortilla de maíz; aunque para la CA por medio de DPPH fue mayor la demostrada 

en el presente estudio con 9734 µmol ET en comparación a 5399 µmol ET, hallada en 2018, 

por ende una mayor capacidad antioxidante tendrá mayor posibilidad de ejercer efectos 

benéficos para la salud.  

El comité de expertos de la FAO y la OMS (95) refieren la recomendación de 25 g de FD al 

día, sin embargo, en México Bourges, Casanueva y Rosado (96) establecen una 

recomendación de ingesta de FD más alta durante la adolescencia (30 g en hombres y en 

mujeres en un rango de 25 a 30 g). De acuerdo con la FAO y la OMS la ingesta de FD en 

México está por debajo de las recomendaciones en todos los grupos etarios (95,96). En el 

presente trabajo el consumo promedio de FD no está muy alejado de las recomendaciones, 

consumiéndose 27 g diariamente por la muestra de adolescentes de Pachuca de Soto, 

resaltando la contribución del frijol negro siendo el alimento con mayor contenido de FD. A 

pesar de este hallazgo, sólo el 39% de la muestra tiene un consumo igual o mayor a la 

recomendación establecida. El porcentaje de la muestra restante no consume la cantidad 

suficiente de FD en la dieta, incluso el 26% de los adolescentes no cubren la mitad de esta 

recomendación. Por lo que podemos aceptar la segunda hipótesis de investigación, ya que el 
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consumo de FD en un gran porcentaje de los adolescentes fue menor a las recomendaciones 

establecidas para la población mexicana.   

La vitamina C (56) y la FD (9,35) pueden desarrollar un papel muy importante en el peso 

corporal y el %GC. En el caso del AA se debe a la propiedad de ser antiinflamatorio debido 

a que reduce la producción de citoquinas proinflamatorias; además que un bajo consumo 

genera un desequilibrio entre los radicales libres y los antioxidantes generando el estrés 

oxidativo (56); mientras que la FD genera este efecto positivo, por su propiedad de 

gelatinización, la cual causa una menor velocidad de absorción de nutrientes (76), debido a 

que se genera la fermentación por medio de la microbiota generando ácidos grasos de cadena 

corta promoviendo o inhibiendo la secreción hormonal y de péptidos, modificando así los 

factores de saciedad y apetito (76,77) y por último menor tiempo de tránsito intestinal y la 

formación de las heces fecales con un mayor volumen (77).  

No obstante, a pesar de que el consumo de AA fue mayor a la IDR y la ingesta de FD se 

acerca a la recomendación en el grupo etario, no se encontraron asociaciones con los 

indicadores antropométricos (IMC, %GC e ICT); probablemente se deba a que la muestra de 

estudio además de presentar un elevado consumo de estos compuestos bioactivos tuvo un 

exceso de calorías, reflejándose en que casi el 90% de adolescentes tuvo un porcentaje de 

adecuación alto (+5% de la recomendación). Otro rasgo a considerar podría ser un alto 

consumo de proteínas, de lípidos e hidratos de carbono, ya que entre el 87 y 89% de 

adolescentes reportaron una elevada ingesta, relacionándose con un consumo mayor de 

azúcares simples, sodio u otros compuestos que pueden afectar la salud humana.  

A pesar de que en el estudio realizado en niños y adolescentes españoles se dio a conocer que 

la ingesta de antioxidantes está inversamente relacionada con el %GC y el IMC, sobre todo 

en individuos con obesidad (8); en el presente estudio no se hallaron correlaciones entre la 

ingesta de compuestos bioactivos e indicadores antropométricos. Caso similar ocurrió en la 

investigación realizada por Escamilla-Gutiérrez y López-García (11), en el año 2018, 

encontrándose una asociación negativa muy débil en una muestra de adolescentes estudiantes 

de preparatoria (adolescencia tardía). Por lo que, la tercera hipótesis de la presente 

investigación fue rechazada, al indicar que el estado de nutrición no está inversamente 

relacionado con la ingesta de antioxidantes y fibra dietética.  
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IX. CONCLUSIONES  

De acuerdo con la clasificación del IMC, en la muestra evaluada de Pachuca de Soto, Hidalgo 

se observó que el 21% de adolescentes presentó sobrepeso y el 10% obesidad, siendo valores 

similares a los reportados a nivel nacional (23 y 15%, respectivamente). Sin embargo, cuando 

se analizó el porcentaje de grasa corporal (%GC) la prevalencia de sobrepeso disminuyó a 

un 15%, mientras que, más del doble los individuos presentó obesidad (27%). 

Como resultado del CFCA se encontró que el 89% de los adolescentes evaluados tuvieron 

una elevada ingesta de energía, asimismo, de proteínas e hidratos de carbono, mientras que 

el consumo de lípidos fue de igual manera alto con el 87% de la muestra. Al evaluar el CFCA 

se observó un consumo elevado de frutas y verduras (65 y 60%, respectivamente), en 

comparación a lo reportado a nivel nacional (35 y 25%, respectivamente); sin embargo, los 

adolescentes del presente estudio tuvieron una ingesta elevada del grupo denominado como 

platillos, donde se incluyen a la pizza, hot cakes, hamburguesa, paste, jugos industrializados 

y chilaquiles, con el 53% de la muestra consumiendo estos alimentos de fácil acceso.  

De los alimentos de mayor consumo entre los adolescentes se encontró la naranja con alto 

contenido de ácido ascórbico, el frijol negro rico en compuestos polifenólicos totales y fibra 

dietética, la sopa de pasta y el bolillo o telera con alta actividad antioxidante.  

Por otra parte, el consumo de antioxidantes en la muestra de adolescentes (CPT=1453 mg 

EAG; ABTS•+=390 mg EAA; DPPH•=9734 µmol ET) fue muy semejante al consumo de 

poblaciones europeas donde su ingesta se caracteriza por llevar una dieta Mediterránea (alta 

en frutas y verduras, por ende, en antioxidantes y FD); en el caso del consumo de AA y FD 

(AA=100 mg; FD=27 g) están por arriba de las recomendaciones específicas para el grupo 

etario y la población mexicana, pero solo el 55 y 39% de la muestra mostró esta ingesta.  

No se encontró asociación entre el estado de nutrición de los adolescentes y la ingesta 

estimada de compuestos bioactivos. Lo anterior posiblemente se debe a que un alto consumo 

de compuestos bioactivos como los antioxidantes y la FD no serán suficientes para mantener 

un adecuado estatus nutricional, cuando existe una elevada ingesta de calorías, lípidos e 

hidratos de carbono en la dieta, como ocurrió en la muestra de adolescentes evaluados.  
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X. RECOMENDACIONES 

Un estudio más profundo que aborde el consumo de antioxidantes y de fibra dietética requiere 

de una mayor especificación en la evaluación de la ingesta diaria de la muestra, por lo que se 

sugieren los siguientes aspectos para futuras investigaciones: 

▪ Modificar el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) en 

adolescentes, para que se enfoque en la medición de la ingesta de antioxidantes y fibra 

dietética omitiendo los alimentos que no sean fuente y agregando aquellos que si lo 

sean como algunas bebidas. 

▪ Validar el CFCA modificado para que pueda ser utilizado en adolescentes de Hidalgo. 

▪ Evaluar la bioaccesibilidad de los alimentos de consumo frecuente en los adolescentes 

para determinar la cantidad aprovechada en el cuerpo humano para los beneficios en 

la salud. 

Finalmente, se recomienda la aplicación de un programa de prevención enfocado en la 

orientación alimentaria respecto a la ingesta de energía, proteínas, lípidos, hidratos de 

carbono, antioxidantes y de FD, debido a sus múltiples beneficios demostrados para la salud 

humana; específicamente en esta etapa de la vida donde se puede hacer la modificación 

temprana de hábitos saludables para la prevención de enfermedades en la edad adulta.   
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XII. ANEXOS 

12.1 Aprobación del Comité de Ética e Investigación del proyecto de investigación para 

obtención de datos  
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12.2 Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 
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12.3 Criterios para evaluar el Índice de Masa Corporal en adolescentes 

12.3.1 Índice de Masa Corporal de acuerdo con la edad en adolescentes hombres 

Edad   Desviación estándar (IMC en kg/m2) 

Año. Mes -3 -2 -1 Mediana 1 2 3 

11.0 13.1 14.1 15.3 16.9 19.2 22.5 28.0 

11.1 13.1 14.1 15.3 17.0 19.2 22.5 28.2 

11.2 13.1 14.1 15.4 17.0 19.3 22.6 28.4 

11.3 13.1 14.1 15.4 17.1 19.3 22.7 28.5 

11.4 13.2 14.2 15.5 17.1 19.4 22.8 28.7 

11.5 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 22.9 28.8 

11.6 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 23.0 29.0 

11.7 13.2 14.3 15.6 17.3 19.6 23.1 29.2 

11.8 13.3 14.3 15.6 17.3 19.7 23.2 29.3 

11.9 13.3 14.3 15.7 17.4 19.7 23.3 29.5 

11.10 13.3 14.4 15.7 17.4 19.8 23.4 29.6 

11.11 13.4 14.4 15.7 17.5 19.9 23.5 29.8 

12.0 13.4 14.5 15.8 17.5 19.9 23.6 30.0 

12.1 13.4 14.5 15.8 17.6 20.0 23.7 30.1 

12.2 13.5 14.5 15.9 17.6 20.1 23.8 30.3 

12.3 13.5 14.6 15.9 17.7 20.2 23.9 30.4 

12.4 13.5 14.6 16.0 17.8 20.2 24.0 30.6 

12.5 13.6 14.6 16.0 17.8 20.3 24.1 30.7 

12.6 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.2 30.9 

12.7 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.3 31.0 

12.8 13.7 14.8 16.2 18.0 20.5 24.4 31.1 

12.9 13.7 14.8 16.2 18.0 20.6 24.5 31.3 

12.10 13.7 14.8 16.3 18.1 20.7 24.6 31.4 

12.11 13.8 14.9 16.3 18.2 20.8 24.7 31.6 

13.0 13.8 14.9 16.4 18.2 20.8 24.8 31.7 

13.1 13.8 15.0 16.4 18.3 20.9 24.9 31.8 

13.2 13.9 15.0 16.5 18.4 21.0 25.0 31.9 

13.3 13.9 15.1 16.5 18.4 21.1 25.1 32.1 

13.4 14.0 15.1 16.6 18.5 21.1 25.2 32.2 

13.5 14.0 15.2 16.6 18.6 21.2 25.2 32.3 

13.6 14.0 15.2 16.7 18.6 21.3 25.3 32.4 

13.7 14.1 15.2 16.7 18.7 21.4 25.4 32.6 

13.8 14.1 15.3 16.8 18.7 21.5 25.5 32.7 

13.9 14.1 15.3 16.8 18.8 21.5 25.6 32.8 

13.10 14.2 15.4 16.9 18.9 21.6 25.7 32.9 

13.11 14.2 15.4 17.0 18.9 21.7 25.8 33.0 

14.0 14.3 15.5 17.0 19.0 21.8 25.9 33.1 

14.1 14.3 15.5 17.1 19.1 21.8 26.0 33.2 

14.2 14.3 15.6 17.1 19.1 21.9 26.1 33.3 

14.3 14.4 15.6 17.2 19.2 22.0 26.2 33.4 

14.4 14.4 15.7 17.2 19.3 22.1 26.3 33.5 

14.5 14.5 15.7 17.3 19.3 22.2 26.4 33.5 

14.6 14.5 15.7 17.3 19.4 22.2 26.5 33.6 

14.7 14.5 15.8 17.4 19.5 22.3 26.5 33.7 

14.8 14.6 15.8 17.4 19.5 22.4 26.6 33.8 

14.9 14.6 15.9 17.5 19.6 22.5 26.7 33.9 

14.10 14.6 15.9 17.5 19.6 22.5 26.8 33.9 

14.11 14.7 16.0 17.6 19.7 22.6 26.9 34.0 

15.0 14.7 16.0 17.6 19.8 22.7 27.0 34.1 

Modificado de World Health Organization (103). 
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12.3.2 Índice de Masa Corporal de acuerdo con la edad en adolescentes mujeres 

Edad Desviación estándar (IMC en kg/m2) 

Año, mes -3 -2 -1 Mediana 1 2 3 

11.0 12.7 13.9 15.3 17.2 19.9 23.7 30.2 

11.1 12.8 13.9 15.4 17.3 19.9 23.8 30.3 

11.2 12.8 14.0 15.4 17.4 20.0 23.9 30.5 

11.3 12.8 14.0 15.5 17.4 20.1 24.0 30.6 

11.4 12.9 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1 30.8 

11.5 12.9 14.1 15.6 17.5 20.2 24.2 30.9 

11.6 12.9 14.1 15.6 17.6 20.3 24.3 31.1 

11.7 13.0 14.2 15.7 17.7 20.4 24.4 31.2 

11.8 13.0 14.2 15.7 17.7 20.5 24.5 31.4 

11.9 13.0 14.3 15.8 17.8 20.6 24.7 31.5 

11.10 13.1 14.3 15.8 17.9 20.6 24.8 31.6 

11.11 13.1 14.3 15.9 17.9 20.7 24.9 31.8 

12.0 13.2 14.4 16.0 18.0 20.8 25.0 31.9 

12.1 13.2 14.4 16.0 18.1 20.9 25.1 32.0 

12.2 13.2 14.5 16.1 18.1 21.0 25.2 32.2 

12.3 13.3 14.5 16.1 18.2 21.1 25.3 32.3 

12.4 13.3 14.6 16.2 18.3 21.1 25.4 32.4 

12.5 13.3 14.6 16.2 18.3 21.2 25.5 32.6 

12.6 13.4 14.7 16.3 18.4 21.3 25.6 32.7 

12.7 13.4 14.7 16.3 18.5 21.4 25.7 32.8 

12.8 13.5 14.8 16.4 18.5 21.5 25.8 33.0 

12.9 13.5 14.8 16.4 18.6 21.6 25.9 33.1 

12.10 13.5 14.8 16.5 18.7 21.6 26.0 33.2 

12.11 13.6 14.9 16.6 18.7 21.7 26.1 33.3 

13.0 13.6 14.9 16.6 18.8 21.8 26.2 33.4 

13.1 13.6 15.0 16.7 18.9 21.9 26.3 33.6 

13.2 13.7 15.0 16.7 18.9 22.0 26.4 33.7 

13.3 13.7 15.1 16.8 19.0 22.0 26.5 33.8 

13.4 13.8 15.1 16.8 19.1 22.1 26.6 33.9 

13.5 13.8 15.2 16.9 19.1 22.2 26.7 34.0 

13.6 13.8 15.2 16.9 19.2 22.3 26.8 34.1 

13.7 13.9 15.2 17.0 19.3 22.4 26.9 34.2 

13.8 13.9 15.3 17.0 19.3 22.4 27.0 34.3 

13.9 13.9 15.3 17.1 19.4 22.5 27.1 34.4 

13.10 14.0 15.4 17.1 19.4 22.6 27.1 34.5 

13.11 14.0 15.4 17.2 19.5 22.7 27.2 34.6 

14.0 14.0 15.4 17.2 19.6 22.7 27.3 34.7 

14.1 14.1 15.5 17.3 19.6 22.8 27.4 34.7 

14.2 14.1 15.5 17.3 19.7 22.9 27.5 34.8 

14.3 14.1 15.6 17.4 19.7 22.9 27.6 34.9 

14.4 14.1 15.6 17.4 19.8 23.0 27.7 35.0 

14.5 14.2 15.6 17.5 19.9 23.1 27.7 35.1 

14.6 14.2 15.7 17.5 19.9 23.1 27.8 35.1 

14.7 14.2 15.7 17.6 20.0 23.2 27.9 35.2 

14.8 14.3 15.7 17.6 20.0 23.3 28.0 35.3 

14.9 14.3 15.8 17.6 20.1 23.3 28.0 35.4 

14.10 14.3 15.8 17.7 20.1 23.4 28.1 35.4 

14.11 14.3 15.8 17.7 20.2 23.5 28.2 35.5 

15.0 14.4 15.9 17.8 20.2 23.5 28.2 35.5 

Modificado de World Health Organization (103). 
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12.3.3 Interpretación del Índice de Masa Corporal de acuerdo con la OMS 

Desviación estándar (DE) Interpretación 

<-3  Delgadez severa 

<-2  Delgadez 

+1 a -2 Normal 

>+1 (equivalente al IMC de 25 kg/m2 a los 19 años) Sobrepeso 

>+2 (equivalente al IMC de 30 kg/m2 a los 19 años) Obesidad 

Modificado de World Health Organization (103). 
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12.4 Parámetros para evaluar el porcentaje de grasa corporal en adolescentes  

12.4.1 Interpretación del porcentaje de grasa corporal en adolescentes hombres 

Percentiles 

Años 2 9 25 50 75 85 91 95 98 

5.0 12.20 13.10 14.20 15.60 17.40 18.60 19.80 21.40 23.60 

6.0 12.40 13.30 14.50 16.00 18.00 19.50 20.90 22.70 25.30 

7.0 12.60 13.60 14.90 16.50 18.80 20.40 22.00 24.10 27.20 

8.0 12.70 13.80 15.20 17.00 19.50 21.30 23.10 25.50 29.10 

9.0 12.80 14.00 15.50 17.50 21.20 22.20 24.20 26.80 31.00 

10.0 12.80 14.10 15.70 17.80 20.70 22.80 25.00 27.90 32.40 

11.0 12.60 13.90 15.40 17.70 20.80 23.00 25.30 28.30 32.90 

12.0 12.10 13.40 15.10 17.40 20.40 22.70 25.00 27.90 32.20 

13.0 11.50 12.80 14.50 16.80 19.80 22.00 24.20 27.00 31.00 

14.0 10.90 12.30 14.00 16.20 19.20 21.30 23.30 25.90 29.50 

15.0 10.40 11.80 13.60 15.80 18.70 20.70 22.60 25.00 28.20 

16.0 10.10 11.50 13.30 15.50 18.40 20.30 22.10 24.30 27.20 

17.0 9.80 11.30 13.10 15.40 18.30 20.10 21.80 23.90 26.50 

18.0 9.60 11.20 13.10 15.40 18.30 20.10 21.70 23.60 25.90 

Los percentiles 2, 85 y 95 definen los puntos de corte de bajo porcentaje de grasa, sobrepeso y obesidad.  

Fuente: McCarthy et al. (105). 

 

12.4.2 Interpretación del porcentaje de grasa corporal en adolescentes mujeres 

Percentiles 

Años 2 9 25 50 75 85 91 95 98 

5.0 13.80 15.00 16.40 18.00 20.10 21.50 22.80 24.30 26.30 

6.0 14.40 15.70 17.20 19.10 21.50 23.00 24.50 26.20 28.40 

7.0 14.90 16.30 18.10 20.20 22.80 24.50 26.10 28.00 30.50 

8.0 15.30 16.90 18.90 21.20 24.10 26.00 27.70 29.70 32.40 

9.0 15.70 17.50 19.60 22.10 25.20 27.20 29.00 31.20 33.90 

10.0 16.00 17.90 20.10 22.80 26.00 28.20 30.10 32.20 35.00 

11.0 16.10 18.10 20.40 23.30 26.60 28.80 30.70 32.80 35.60 

12.0 16.10 18.20 20.70 23.50 27.00 29.10 31.00 33.10 35.80 

13.0 16.10 18.30 20.80 23.80 27.20 29.40 31.20 33.30 25.90 

14.0 16.00 18.30 20.90 24.00 27.50 29.60 31.50 33.60 36.10 

15.0 15.70 18.20 21.00 24.10 27.70 29.90 31.70 33.80 36.30 

16.0 15.50 18.10 21.00 24.30 27.90 30.10 32.00 34.10 36.50 

17.0 15.10 17.90 21.00 24.40 28.20 30.40 32.30 34.40 36.80 

18.0 14.70 17.70 21.00 24.60 28.50 30.80 32.70 34.80 37.20 

Los percentiles 2, 85 y 95 definen los puntos de corte de bajo porcentaje de grasa, sobrepeso y obesidad. 

Fuente: McCarthy et al. (105). 
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12.5 Pruebas estadísticas para la normalidad y homogeneidad de las varianzas 

12.5.1 Prueba de normalidad por el estadístico Kolmogorov-Smirnov 

Variable Estadístico 

Grados 

de 

libertad 

Significancia 

Talla 
Hombre 0.076 132 0.059 

Mujer 0.078 148 0.026 

Peso 
Hombre 0.104 132 0.001 

Mujer 0.115 148 0.000 

Porcentaje de grasa corporal 
Hombre 0.107 132 0.001 

Mujer 0.046 148 0.200 

Índice de Masa Corporal 
Hombre 0.133 132 0.000 

Mujer 0.089 148 0.006 

Índice Cintura-Talla 
Hombre 0.121 132 0.000 

Mujer 0.089 148 0.006 

 

12.5.2 Prueba de homogeneidad de varianza por el estadístico de Levene 

Variable t Grados de libertad Significancia 

Talla 35.66 278 0.000 

Peso 3.31 278 0.070 

Porcentaje de grasa corporal 0.29 278 0.588 

Índice de Masa Corporal 0.01 278 0.937 

Índice Cintura-Talla 1.88 278 0.172 
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