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Snack consumption and its relationship with the lipid profile in children and adolescents 
enrolled in the Maracaibo municipality, Zulia state
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as enfermedades cardiovasculares (ECV), son 
la principal causa de muerte en Venezuela y 
el mundo. Una gran variedad de factores de 

riesgo predispone el desarrollo de esta patología, entre 
ellos el perfil lipidio y los hábitos alimentarios inadecuados 
como la ausencia del consumo de meriendas, son los más 
destacados. Objetivo: Asociar el consumo de meriendas 
con el perfil lipídico en niños y adolescentes escolarizados 
del municipio Maracaibo, estado Zulia. Materiales y méto-
dos: la muestra estuvo constituida por 393 niños y adoles-
centes entre los 10 y 17 años escolarizados del Municipio 
Maracaibo, estado Zulia, República Bolivariana de Vene-
zuela. Se realizó evaluación nutricional (antropométrica y 
dietética), evaluación clínica y bioquímica, y finalmente los 
resultados fueron tabulados, almacenados en una base de 
datos y analizados utilizando el paquete estadístico SPSS 
para Windows, versión 17.0. Resultados: Se encontró que 
hubo una proporción equitativa entre niñas y niños, con 
características similares, a excepción de la glicemia que 
se encontró ligeramente más elevada en la población fe-
menina. El 57,7% (273) niños consumían meriendas y de 
ellos el 75,8% (298) consumen meriendas tipo snacks ex-
truidos. En esta investigación se encontró asociación entre 
el consumo de meriendas y las variables CC y la relación 
Ct/HDLc, según los resultados obtenidos se evidencio que 
existe una asociación en cuanto al consumo de merien-
das, la obesidad abdominal y la hiperalfalipoproteinemia. 

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, perfil lipídico, 
meriendas, insulinorresistencia, alteraciones metabólicas.  

ardiovascular diseases (CVD) are the 
leading cause of death in Venezuela and 
the world. A wide variety of risk factors 

predispose the development of this pathology; among 
them the lipid profile and inadequate eating habits such 
as the absence of snack consumption, are the most 
prominent. Objective: Associate the consumption of snacks 
with the lipid profile in children and adolescents enrolled 
in the municipality of Maracaibo, Zulia state. Materials 
and methods: the sample consisted of 393 children 
and adolescents between 10 and 17 years of age in the 
Maracaibo Municipality, Zulia State, Bolivarian Republic 
of Venezuela. Nutritional evaluation (anthropometric 
and dietetic), clinical and biochemical evaluation were 
carried out, and finally the results were tabulated, stored 
in a database and analyzed using the statistical package 
SPSS for Windows, version 17.0. Results: It was found an 
equitable proportion between girls and boys in the study, 
with similar characteristics, except for the glycemia that 
was found slightly higher in the female population. The 
57,7% (273) children consumed snacks and of them 
75.8% (298) consume extruded snacks. An association 
was reported between the consumption of snacks and 
the CC and the Ct / HDLc ratio variables. It was possible to 
demonstrate, according to the results obtained, that there 
is an association regarding the consumption of snacks, 
abdominal obesity and hyperalphalipoproteinemia.

Key words: Cardiovascular disease, lipid profile, snacks, 
insulin resistance, metabolic disorders.
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as enfermedades cardiovasculares (ECV) 
constituyen la principal causa de muerte en 
el mundo. Según los últimos reportes publi-

cados por la Organización Mundial para la Salud (OMS) se 
registran 40 millones de muertes debido a enfermedades 
no transmisibles (ENT) cada año, de los cuales 17,7% son 
a causa de ECV1. Para la República Bolivariana de Vene-
zuela, el 20,6% del total de muertes a nivel nacional en 
el año 2013 fueron consecuencia de enfermedades car-
díacas; específicamente en el estado Zulia el 23,8% de las 
defunciones en el mismo año, se debieron a ECV2. A pesar 
de que es inusual el desarrollo de ECV en la población in-
fantil, muchos factores de riesgo para estas patologías se 
desarrollan durante la infancia y la adolescencia3. 

Los factores de riesgo para ECV que más destacan son: 
diabetes, hiperglicemia, dislipidemia, hipertensión arte-
rial, alimentación desbalanceada, sedentarismo y obesi-
dad abdominal, de acuerdo con el estudio Framingham 
(Framingham Heart Study)4,5; de estos, la obesidad es uno 
de los más importantes, ya que dos de los componentes 
conductuales (sedentarismo y mala alimentación) son fac-
tores de riesgo para esta patología y cuatro de los signos 
clínicos mencionados son concomitantes con la misma6. 
De los parámetros bioquímicos, la dislipidemia es conse-
cuencia de la obesidad7 y está asociada con la aparición de 
hipertensión arterial8, hiperglicemia y diabetes9. 

La dislipidemia se define como la alteración de los niveles 
plasmáticos de lípidos debido a un trastorno en su meta-
bolismo; esta enfermedad se caracteriza por el incremento 
de triacilgliceridos (TAG), de colesterol no HDL (colesterol 
unido a lipoproteínas diferentes a las lipoproteínas de alta 
densidad)10, de las lipoproteínas de baja densidad ricas en 
colesterol (LDLc)11 y/o el descenso del colesterol unido a 
las lipoproteínas de alta densidad (HDLc) en el plasma10. 
La dislipidemia es un signo característico de sujetos con 
alteraciones del estado nutricional antropométrico (sobre-
peso u obesidad)12,13. 

En la población pediátrica, los reportes de dislipidemias 
son escasos, algunos investigadores han encontrado alte-
raciones genéticas en algún componente clave del meta-
bolismo de las lipoproteínas, como es el caso del receptor 
para LDL y su ligando (apoB100)14; pero en la mayoría de 
los casos esta en asociación con la obesidad <respecto a 
esto se ha reportado hipertriacilgliceridemia, hipercoleste-
rolemia y niveles bajos de HDLc en niños y adolescentes 
con exceso de peso mientras que en comparación con los 
normopesos los niveles permanecen normales15,16. 

La alimentación inadecuada es otro factor de riesgo im-
portante a destacar en cuanto a las ECV, ya que está di-
rectamente relacionado con el desarrollo de la obesidad y 
la dislipidemia17,18. Por otra parte una alimentación salu-

dable mejora el estado nutricional antropométrico19, y es 
uno de los tratamientos de primera línea para controlar 
las dislipidemias20. Una dieta balanceada, debe repartir en 
4-5 comidas las calorías diarias, 3 de estas son considera-
das principales que son el desayuno que debe aportar un 
25%; el almuerzo, un 30%; y la cena, el 25-30%21. Que-
dando 1-2 episodios de alimentación fuera de las comidas 
principales que deben aportar del 15-20% de calorías, y 
se les denomina meriendas22.

Tener una alimentación balanceada es beneficioso para 
la salud23, ya que el fraccionamiento del consumo de ali-
mentos se ha asociado con la disminución de la obesidad 
y por lo tanto previene todas las patologías asociadas24. 
Sin embargo, el consumo de meriendas a base de alimen-
tos altos en calorías, ricos en grasas trans y azúcares re-
finados, pueden estar directamente relacionados con la 
alteración de los lípidos sanguíneos de triacilglicéridos, y 
disminución de las HDLc25. 

La finalidad de esta investigación fue asociar el consumo 
de meriendas con el perfil lipídico en niños y adolescentes 
escolarizados de la ciudad de Maracaibo para proponer 
medidas preventivas apoyando a las personas en la selec-
ción de alimentos saludables para así disminuir la inciden-
cia de las ENT. 

sta investigación fue de tipo transversal, des-
criptiva y no experimental cuyos pacientes 
fueron seleccionados del estudio sobre Fac-

tores Endocrino-Metabólicos Implicados en el Riesgo de 
Aterosclerosis realizados en el Centro de Investigaciones 
Endocrino-Metabólicas “Dr. Félix Gómez” (CIEM) de la 
Facultad de Medicina, Universidad del Zulia, Maracaibo, 
Estado Zulia, Venezuela.

De la población total de infantes que asistieron a las jor-
nadas de atención integral organizadas por el CIEM du-
rante el período 2011-2017 se seleccionaron 393 (198 ni-
ños/195 niñas) niños y adolescentes escolarizados, con o 
sin dislipidemias, de ambos géneros, raza mezclada, per-
tenecientes a diferentes estratos socioeconómicos26, con 
edades comprendidas entre 10-17 años y con desarrollo 
puberal igual o superior al Tanner II27. 

La inclusión en el estudio requirió la firma de un consenti-
miento informado por parte de los participantes juntos con 
sus padres y/o representantes, de acuerdo a los postulados 
de la “Declaración de Helsinki”, de igual manera contó 
con la aprobación del comité de bioética del CIEM. La eva-
luación de los sujetos consistió en la elaboración de histo-
ria clínica exhaustiva, que abarco las siguientes secciones: 
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I. Evaluación Clínica: Consistió en la anamnesis por parte 
del personal medico calificado para recopilar las caracte-
rísticas, antecedentes personales (enfermedades pasadas 
y actuales) y familiares, así como el uso de medicamentos 
y la evaluación física en donde se determinó la tensión 
arterial siguiendo procedimientos normalizados por per-
sonal médico pediatra, se realizó además la valoración de 
piel en busqueda cambios de coloración o textura, estrias, 
masas tumorales y xantomas, auscultación cardíaca, so-
plos vasculares, exploración de pulsos, evaluación pulmo-
nar, esqueletica y valoración de Tarner41. Para establecer el 
estado nutricional antropométrico se utilizaron las gráfi-
cas de la OMS28. Para la CC se contrastó el resultado con 
tablas de percentiles29 considerando las recomendaciones 
de la Federación Internacional de Diabetes (IDF)30. 

II.Evaluación Antropométrica: Las mediciones antropomé-
tricas fueron llevadas a cabo por nutricionistas siguiendo 
los protocolos estandarizados por Lohman y col, en 1988 
incluyendo la determinación del peso, la talla y la circun-
ferecia abdominal (la medición fue efectuada a la mitad 
de la distancia entre el borde de ultimo arco costal y la 
cresta ilíaca). Los parámetros anteriores se utilizaron para 
calcular el índice de masa corporal (IMC)31.

 III. Análisis de Laboratorio: Para la determinación de las 
pruebas bioquímicas se extrajo a cada sujeto mililitros de 
sangre periférica mediante punción venosa, después de 
12 horas de ayuno. Seguidamente se determinaron los 
siguientes parámetros con la ayunas se determinó por 
métodos enzimáticos colorimétricos (Human Gesellschaft 
fur Biochemica und Diagnostica mbH); para determinar la 
insulina en ayunas séricas se empleó el kit Insulin (DRG In-
ternational, Inc. USA). Se consideraron los valores de refe-
rencia sugeridos por la IDF para la glicemia32. Mientras que 
para insulina se siguió la recomendación del fabricante. 

Las lipoproteínas HDLc, colesterol total (Ct), y los triacilgli-
céridos (TAG) fueron determinados por métodos enzimá-
ticos colorimétricos (Human Gesellschaft fur Biochemica 
und Diagnostica mbH). Se calcularon además las variables: 
colesterol no HDL (noHDLc), lipoproteínas de muy baja 
densidad ricas en colesterol (VLDLc) y LDLc a partir de la 
ecuación de Friedewald33, y mientras que las relaciones 
Ct/HDLc y LDLc/HDLc, se determinó por división de las va-
riables correspondientes. 

se utilizaron como valores de referencia los establecidos 
por el Panel de Expertos sobre las Directrices Integradas 
para la Salud Cardiovascular y la Reducción del Riesgo en 
Niños y Adolescentes respaldados por la Academia Ame-
ricana de Pediatría, y para las relaciones de riesgo ate-
rogénico se tomaron los valores referidos por el Instituto 
Nacional de Salud de los Estados Unidos de América34.

 IV. Evaluación Nutricional: Para la evaluación dietética se 
aplicó una encuesta alimentaria, llevada a cabo bajo la 
supervisión de nutricionistas adscritos a la Escuela de Nu-
trición y Dietética de LUZ, se obtuvo información sobre el 
consumo de alimentos utilizando el instrumento recorda-
torio de 24 horas. Para lograr una obtención apropiada de 

la información se utilizaron medidas prácticas o caseras, 
empleando tazas y cucharas de medir35. 

Análisis Estadístico 
Se utilizó el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) para Windows, versión 17.0, 
para realizar los análisis. Se agrupo la muestra de acuerdo 
al género. Se empleó una estadística descriptiva la cual 
expreso los resultados de las diferentes determinaciones 
como mediana (EP) y/o como frecuencias absolutas y rela-
tivas. Se utilizó la prueba de chi cuadrado de Pearson para 
analizar la frecuencia y determinar la asociación entre las 
variables nutricionales y bioquímicas.

Se comprobó la distribución normal de las variables me-
diante la prueba de Kolmogórov–Smirnov. Las diferencias 
de las medias fueron analizadas por la prueba T-student 
para muestras independientes, en variables con distribu-
ción Normal y la prueba U de Mann-Whitney en aquellas 
variables que tuvieron una distribución no normal. Un va-
lor p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo. 

n la Tabla 1 se muestran los valores de las 
medianas (Error probable) de los paráme-
tros antropométricos, bioquímicos y clínicos 

en grupos de individuos participantes en este estudio de 
acuerdo al género. Se observaron diferencias en las varia-
bles talla, insulina y HDLc. Una vez realizada la caracteriza-
ción bioquímica y antropométrica, se agruparon los suje-
tos de acuerdo al consumo de merienda y se compararon 
las variables del perfil lipídico y antropométrico, según se 
muestran en la Tabla 2, los sujetos que consumieron me-
riendas presentaron valores más bajos de IMC, CC y de 
la relación colesterol total/HDLc (Ct/HDLc), pero presenta-
ron niveles más elevados de HDLc para la población total. 
Por otra parte, en los sujetos del género masculino se en-
contraron diferencias en los parámetros antropométricos, 
mientras que los sujetos del género femenino mostraron 
diferencias en cuanto a los valores de HDLc, siendo esta 
mayor para las niñas que consumen meriendas.
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Tabla 1. Características demográficas, antropométricas, bioquímicas y clínicas de los niños 
y adolescentes evaluados según el género.
Variables Todos (n=393) Masculino (n=198) Femenino (n=195) p
Edad (años)b 198/195 12,0(1,5) 12,0(1,5) 0,999
Peso (Kg) a 12,0(1,5) 51,5(11,5) 53,1(12,3) 0,982
Talla (m) a 51,2(11,9) 1,5(0,1) 1,5(0,1) 0,075
IMC (Kg/m2) a 153,0(8,5) 21,0(4,6) 21,2(4,5) 0,317
CC (cm) b 21,4(4,8) 75,0(13,3) 76,5(13,3) 0,666
GliB (mg/dL) a 75,0(12,5) 85,0(5,4) 85,5(6,24) 0,013
InsB (μUI/L) a 12,8(6,4) 11,9(5,8) 13,1(5,7) 0,123
TAG (mg/dL) a 82,6(32,7) 78,5(31,2) 86,0(36,4) 0,335
CT(mg/dL) a 152,0(22,0) 148,0(23,1) 152,0(22,0) 0,067
LDLc (mg/dL) a 88,3(16,3) 86,4(14,5) 90,2(16,4) 0,064
HDLc (mg/dL) a 42,0(7,1) 41,0(7,1) 43,0(5,7) 0,450
noHDLc (mg/dL)a 107,0(20,5) 102,0(19,4) 105,0(21,9) 0,075
VLDLc (mg/dL) 16,5(6,5) 15,6(6,2) 17,2(7,3) 0,336
TAS (mm Hg)b 100,0(10,0) 100,0(10,0) 100,0(10,0) 0,130
TAD (mm Hg)b 70,0(5,0) 70,0(5,0) 60,0(5,0) 0,226

Valores expresados como Mediana (Error Probable). p= Nivel de significancia. 
a= prueba t-student para muestras independientes; b= prueba U de Mann y Whitney. IMC= Índice de masa corporal; CC= Circunferencia de la cintura; GliB= 
Glicemia basal; InsuB= Insulina basal; TAG= Triacilglicéridos; CT= Colesterol total; LDLc=  LDLc= Lipoproteínas de baja densidad ricas en colesterol; HDLc= 
lipoproteínas de alta densidad ricas en colesterol; noHDLc= Colesterol no unido a la HDLc ; TAS= Tensión arterial sistólica; TAD= Tensión arterial diastólica.  

Tabla 2 Perfil lipídico, y variables antropométricas de los niños y adolescentes evaluados según el consumo de meriendas y el género

Variables Todos p Masculinos
p

Femeninos 
pNo Consume

(n=101)
Consume
(n=273)

No Consume
(n=41)

Consume
(n=110)

No Consume
(n=60)

Consume
(n=163)

IMC (Kg/m2) a 22,4(4,5) 20,6(4,3) 0,032 22,5(4,7) 20,3(4,3) 0,069 22,2(4,9) 20,8(4,5) 0,194
CC (cm) b 80,0(12,8) 72,0(12,0) 0,005 79,9(14,4) 71,9(12,6) 0,036 80,0(11,4) 72,0(11,5) 0,071

TAG (mg/dL) a 86,8(39,7) 79,1(28,5) 0,129 85,0(34,5) 75,7(30,5) 0,237 87,1(43,1) 83,2(26,5) 0,309
CT(mg/dL) a 152,5(21,5) 152,0(22,5) 0,828 152,0(23,5) 145,0(22,0) 0,471 152,5(20,5) 157,0(22,8) 0747

LDLc (mg/dL) a 90,8(16,9) 88,0(16,0) 0,697 85,3(16,5) 87,0(13,6) 0,536 92,2(17,9) 90,8(20,7) 0,943
VLDLc(mg/dL) a 17,4(7,9) 15,8(5,7) 0,129 17(6,9) 15,1(6,1) 0,273 17,4(8,6) 16,6(5,3) 0,309
HDLc (mg/dL) a 41,0(8,5) 42,0(7,0) 0,030 41,0(7,9) 40,5(6,9) 0,394 41,5(9,1) 42,0(7,5) 0,029

noHDLc (mg/dL)a 108,5(22,2) 105,0(19,5) 0,372 106,5(20,9) 99,4(20,6) 0,304 109,0(21,7) 107,0(22,5) 0,726
R-Ct/HDLcb 3,6(0,7) 3,4(0,6) 0,046 3,6(0,6) 3,3(0,6) 0,215 3,6(0,7) 3,5(0,6) 0,109

R-LDLc/HDLcb 2,1(0,6) 2,0(0,5) 0,086 2,1(0,5) 2,0(0,5) 0,356 2,1(0,7) 2,0(0,5) 0,128
Valores expresados como Mediana (Error Probable). p= Nivel de significancia. 
a= prueba t-student para muestras independientes; b= prueba U de Mann y Whitney. IMC= Índice de masa corporal; CC= Circunferencia de la cintura; TAG= 
Triacilglicéridos; CT= Colesterol total; LDLc= Lipoproteínas de baja densidad ricas en colesterol; HDLc= lipoproteínas de alta densidad ricas en colesterol; noHDLc= 
Colesterol no unido a la HDLc; R-Ct/HDLc= relación Ct/HDLc; R-LDLC/HDLc= Relación LDLc/HDLc. p<0,05 se considera significativo.  

Se estudió la asociación del consumo de meriendas con el 
perfil lipídico de los sujetos evaluados, tal como se mues-
tra en la Tabla 3, se encontró p<0,05 para la circunferen-
cia de cintura (CC) y la relación Ct/HDLc cuando se estudió 
a la población total; al agrupar a los sujetos de acuerdo 
al género estas relaciones varían, en los sujetos mascu-
lino no se encontraron, mientras que en los femeninos, 
se reporta p<0,05 para CC y Ct/HDLc, indicando que los 
cambios observados en la población total son a expensas 
de la población femenina.

Se realizaron comparaciones tomando en consideración el 
tipo de meriendas, la frecuencia de consumo, el horario 
de consumo y el lugar de preparación de las mismas, sin 
encontrar diferencias significativas entre los grupos (datos 
no mostrados). Como un caso aparte se evaluó el con-

sumo de productos extruidos de la marca Jack´s/snacks 
de los cuales los más representativos son: pepitos, dori-
tos, cheetosm entre otros, encontrándose que 95 sujetos 
(24,2%) no consumen estos productos, mientras que 298 
sujetos (75,8%) lo consumen, de los cuales 124 (41,6%) 
lo consumen como postre y 174 (58,4%) lo consumen 
como meriendas. Al comparar no consumen meriendas 
las variables bioquímicas del grupo que consume produc-
tos Jack´s/snacks con especto a los que no lo consumen, 
no se encontraron diferencias significativas (datos no 
mostrados). Sin embargo, al comparar las variables del 
perfil lipídico de sujetos que meriendan usando como 
variable dependiente el consumo de productos extruidos 
(Tabla 4), se encontraron diferencias en las variables TAG 
y VLDLc, siendo estas, más bajas en los sujetos que con-
sumen estos productos.
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Tabla 3 Asociación del consumo de Meriendas con el estado nutricional antropométrico y el perfil lipídico 
en la población según el género.

TODOS MASCULINOS FEMENINOS

Variables
No Consume

(n=166)
Consume
(n=227)

p
No Consume

(n=88)
Consume
(n=110)

p
No Consume

(n=78)
Consume
(n=117)

p

IMC (Kg/m2) Np (n=199) 76(45,8) 123(54,2) 0,092 39(44,3) 58(52,7) 0,216 37(47,4) 65(55,6) 0,425

Sp (n=48) 18(10,8) 30(13,2) 8(9,1) 14(12,7) 10(12,8) 16(13,7)

Ob (n=146) 72(43,4) 74(32,6) 41(46,6) 38(34,5) 31(39,7) 36(30,8)

CC(cm) N (n=215) 77(46,4) 138(60,8) 0,003 42(47,1) 65(59,1) 0,073 35(44,9) 73(62,4) 0,012

A (n=178) 89(53,6) 89(39,2) 46(52,3) 45(40,9) 43(55,1) 44(37,6)

TAG (mg/dL) N (n=223) 90(54,2) 143(63,0) 0,050 48(54,5) 72(65,5) 0,079 42(53,8) 71(60,7) 0,212

A (n=160) 76(45,8) 84(37,0) 40(45,5) 38(34,5) 36(46,2) 46(39,4)

CT(mg/dL) N (n=285) 119(71,7) 166(73,1) 0,419 64(72,7) 84(76,4) 0,336 55(70,5) 82(70,1) 0,540

A (n=108) 47(28,3) 61(26,9) 24(27,3) 26(23,6) 23(29,5) 35(29,9)

LDLc (mg/dL) N (n=309) 130(78,3) 179(78,9) 0,497 71(80,7) 94(85,5) 0,240 59(75,6) 85(72,6) 0,384

A (n=84) 36(21,7) 48(21,1) 17(19,3) 16(14,5) 19(24,4) 32(27,4)

VLDLc(mg/dL) N (n=233) 90(54,2) 143(63,0) 0,050 48(54,5) 72(65,5) 0,079 42(53,8) 71(60,7) 0,212

A (n=160) 76(45,8) 84(37,0) 40(45,5) 38(34,5) 36(46,2) 46(39,3)

HDLc (mg/dL) N (n=164) 67(40,4) 97(42,7) 0,279 37(42,0) 42(38,2) 0,342 30(38,5) 50(47,0) 0,515

A (n=229) 99(59,6) 130(57,3) 51(58,0) 68(61,8) 48(61,5) 62(53,0)

noHDLc (mg/dL) N (n=261) 109(65,7) 152(67,0)
0,435

59(67,0) 80(72,7) 0,238 50(64,1) 72(61,5) 0,417

A (n=132) 57(34,3) 75(33,0) 29(33,0) 30(27,3) 28(35,9) 45(38,5)

R-Ct/HDLc N (n=355) 142(85,5) 213(93,8) 0,005 78(88,6) 105(95,5) 0,063 64(82,1) 108(92,3) 0,027
A (n=38) 24(14,5) 14(6,2) 10(11,4) 5(4,5) 14(17,9) 9(7,7)

R-LDLc/HDLc N (n=365) 151(91,0) 214(94,3) 0,144 81(92,0) 106(96,4) 0,144 70(89,7) 108(92,3) 0,354

A (n=28) 15(9,0) 13(5,7) 7(8,0) 4(3,6) 8(10,3) 9(7,7)
n(%) IMC= Índice de masa corporal; CC= Circunferencia de la cintura; TAG= Triacilglicéridos; CT= Colesterol total; LDLc= Lipoproteínas de baja densidad ricas 
en colesterol; HDLc= lipoproteínas de alta densidad ricas en colesterol; noHDLc= Colesterol no unido a la HDLc; R-Ct/HDLc= relación Ct/HDLc; R-LDLC/HDLc= 
Relación LDLc/HDLc. Np= Normopeso, Sp= Sobrepeso, Ob= Obeso, N = Normal, A= Alterado p<0,05 se considera significativo.  p determinado por X2 de Pearson

Tabla 4 Perfil lipídico de los niños y adolescentes evaluados según el consumo de Jack/Snacks y el género en sujetos que meriendan

Sujetos que Consumen Meriendas 

Variables TODOS 
p

MASCULINOS
p

FEMENINOS 
pNo 

Consume
(n=53)

Consume
(n=174)

No 
Consume

(n=14)

Consume
(n=44)

No 
Consume

(n=13)

Consume
(n=52)

IMC (Kg/m2) a 20,8(4,3) 20,6(4,4) 0,938 20,2(3,9) 20,4(4,5) 0,991 20,9(5,6) 20,7(4,4) 0,852
CC (cm) b 71,8(14,4) 72,0(11,5) 0,855 75,5(13,3) 71,5(12,1) 0,554 69,0(15,8) 72,5(10,7) 0,719

TAG (mg/dL) a 88,0(53,6) 76,9(27,0) 0,025 82,2(64,6) 69,9(28,2) 0,130 88,9(26,8) 79,2(25,8) 0,078
CT(mg/dL) a 161,0(24,5) 149,8(20,5) 0,114 158,0(27,0) 144,0(17,7) 0,412 162,5(21,3) 156,0(23,8) 0716

LDLc (mg/dL) a 91,2(20,4) 86,9(15,2) 0,336 89,2(20,0) 86,0(13,2) 0,044 93,4(23,3) 89,0(20,7) 0,958
VLDLc(mg/dL) a 17,6(10,7) 15,4(5,4) 0,010 16,4(12,9) 14,0(5,6) 0,094 17,7(5,4) 15,9(5,2) 0,052
HDLc (mg/dL) a 43,0(5,5) 42,0(7,5) 0,782 41,2(6,4) 40,0(7,3) 0,081 43,0(5,0) 44,0(7,3) 0,535
noHDLc (mg/

dL)a 112,0(21,8) 104,5(18,2) 0,082 104,0(26,3) 98,6(16,2) 0,278 119,0(19,6) 110,0(18,8) 0,496

R-Ct/HDLcb 3,5(0,6) 3,4(0,6) 0,344 3,3(0,5) 3,4(0,6) 0,628 4,0(0,6) 3,4(0,6) 0,236
R-LDLc/HDLcb 2,0(0,4) 2,0(0,5) 0,749 2,0(0,2) 1,9(0,5) 0,642 2,1(0,6) 2,0(0,4) 0,084

Valores expresados como Mediana (Error Probable). p= Nivel de significancia. 
a= prueba t-student para muestras independientes; b= prueba U de Mann y Whitney. IMC= Índice de masa corporal; CC= Circunferencia de 
la cintura; TAG= Triacilglicéridos; CT= Colesterol total; LDLc= Lipoproteínas de baja densidad ricas en colesterol; HDLc= lipoproteínas de alta 
densidad ricas en colesterol; noHDLc= Colesterol no unido a la HDLc; R-Ct/HDLc= relación Ct/HDLc; R-LDLC/HDLc= Relación LDLc/HDLc. 
p<0,05 se considera significativo.  
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os niños y adolescentes con alteraciones en 
el perfil lipídico tienen mayor riesgo de pade-
cer otras enfermedades en la adultez, como 

hipertensión, síndrome metabólico, hígado graso no alco-
hólico, varios tipos de cáncer y ECV. Según referencias de 
la OMS, las ECV han aumentado en los últimos años, y la 
alimentación es uno de los factores a los que se le atribuye 
este problema36.

Al evaluar una población de niños y adolescentes esco-
larizados, con edades similares,es de esperarse que sea 
bastante homogénea por lo que lo reportado en la Tabla 
1 coincide con lo esperado, sin embargo, se detectaron 
diferencias en cuanto a la variable glicemia, siendo esta 
ligeramente más elevada en los sujetos del género feme-
nino. Contrario a esto y en consonancia con los resultados 
obtenidos en este estudio, Al-Daghri y col, reportaron re-
sultados similares, en una población de 153 niños con un 
promedio de 12 años de edad37. Esta ligera diferencia en 
cuanto a los niveles de glucosa se debe a que los sujetos 
del género femenino a tienen mayor cantidad de tejido 
adiposo y más concentración de lípidos intracelulares que 
el hombre, por lo que son más resistentes a la insulina. 
Estas además tienen mayor cantidad de glucosa a disposi-
ción de acuerdo a las necesidades del organismo, es decir 
en ayunas, todo esto se debe a los efectos benéficos de 
los estrógenos durante la pubertad38.

Al comprar las variables antropométricas (IMC y CC) de 
la población, según el consumo de meriendas (Tabla 2) se 
observa una disminución de las mismas, se puede deducir 
que merendar, mejora la condición del paciente al reducir 
el riesgo a padecer obesidad, este resultado se mantu-
vo independientemente del tipo de merienda consumida. 
Algo contradictorio a lo reportado en otras investigacio-
nes, como la realizada por Rayanne y col, quienes eva-
luaron 827 adolescentes y reportaron un aumento de los 
parámetros antropométricos en sujetos que consumían de 
meriendas no saludables39.

En un estudio transversal que asoció en comportamiento 
en el consumo de meriendas con las medidas de adiposi-
dad en 10092 adultos residentes de Inglaterra, O´Connor 
y colaboradores reportaron  que el consumo de merien-
das afecta los parámetros antropométricos, estos son más 
elevados si el consumo es a base de carbohidratos proce-
sados, aumenta el IMC, pero el consumo de meriendas 
saludables lo disminuye40 esto probablemente se debe a 
un consumo excesivo de calorías durante las meriendas. 
En nuestro caso se observa una disminución de las varia-
bles antropométricas lo que parece indicar que hay una 
mejor distribución del consumo de calorías en los sujetos 
evaluados y que además se cubren sus requerimientos nu-
tricionales, manteniéndolos eutróficos.

Así mismo en otra investigación donde se evaluó la asocia-
ción entre las meriendas y el riesgo de desarrollar SM en 
universitarios, se obtuvo como resultado que el consumo 
de meriendas aumenta el riesgo de padecer SM, siendo 
uno de los componentes más elevados la obesidad abdo-
minal41; las diferencias en los resultados de estas investiga-
ciones con respecto a la nuestra pudiera ser consecuencia 
de las diferencias que hay en cuanto a la edad y naciona-
lidad de la población estudiada (europea), también hubo 
variación en cuanto a la metodología utilizada, ya que 
estos utilizaron frecuencia de consumo, mientras que no-
sotros utilizamos un recordatorio de 24 horas siendo un 
factor subjetivo que puede alterar los resultados.

Con respecto al tipo de merienda, no se encontraron cam-
bios significativos en la presente investigación, sin embar-
go, al determinar la asociación entre el consumo de me-
riendas, los valores antropométricos, se encontró relación 
con el CC (Tabla 3), este hallazgo se diferenció de otro 
estudio realizado por Almanzar y col., quienes también tra-
bajaron con una población de niños y adolescentes, según 
ellos el tipo de merienda es significativo, debido a que los 
niños con sobrepeso y obesidad prefirieren bebidas gaseo-
sas y jugos industrializados42. Este reporte fue apoyado por 
Souki y col, quien en una población escolar Zuliana, repor-
tó un elevado consumo de bebidas azucaradas en asocia-
ción con la obesidad43. En estudios experimentales además 
se demostrado que el consumo de alimentos con diferente 
composición de carbohidratos y cantidad de Fibra incide 
sobre los niveles de glucosa e insulina44 y por lo tanto indi-
rectamente afectar los niveles de lípidos en sangre.

En esta misma línea en una investigación realizada en ni-
ños y adolescentes con edades comprendidas entre 5 y 14 
años, se encontró que un 59,8% de la población presen-
tó peso alterado para la edad asociado a una merienda 
no saludable y un 100% de la población de los cuales 
consumían meriendas saludables no presentaron altera-
ción en el peso, destacando que el consumo de merien-
das saludables disminuye el riesgo de padecer obesidad45 
y por lo tanto ECV. No logramos encontrar una razón clara 
de porque la población está presentando este comporta-
miento, es posible que los niños no estén consumiendo el 
aporte calórico adecuado durante las comidas principales 
y se vea compensado durante las meriendas o que no se 
logró utilizar el instrumento apropiado para determinar 
un consumo de meriendas más fidedigno a sus costum-
bres, ya que el recordatorio de 24 horas solo habla de un 
día común y no de la semana o del mes  y eso sin duda 
puede ser una variable importante a la hora de establecer 
resultados confiables.

Esta investigación refiere que el consumo de meriendas 
saludables o no, tiene efecto sobre los valores antropo-
métricos, por el contrario, varios estudios han coincidido 
que hay mayor riesgo de desarrollar SM y obesidad al con-
sumir meriendas no saludables(46). En cuanto a esto, se 
observó que las meriendas disminuyen los niveles de HDLc 
y la relación Ct/HDLc, dos importantes factores de ECV. 
Otros estudios realizados en adultos sobre la distribución 
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de las calorías totales en la dieta reporto, que los pacien-
tes que tenían más de 4 comidas presentaban niveles más 
bajos de los parámetros del perfil lipídico47. Contrario a 
esto, Kawada y col, reportan que el fraccionamiento de 
las comidas no afectan significativamente los parámetros 
del perfil lipídico, resultados comparables a los observados 
cuando tratamos el grupo de sujetos masculinos de mane-
ra independiente48. 

Al realizar las pruebas de asociación entre el perfil lipídico 
y las meriendas, se encontró que hay una relación entre 
el consumo de meriendas y la relación Ct/HDLc, esta aso-
ciación se encuentra en la población total y en los sujetos 
femeninos y se pierde en los sujetos masculinos, indican-
do que los cambios observados en la población total, son 
a expensas de lo que está ocurriendo en los sujetos del 
género femenino (Tabla 4 y Tabla 5). Esta variación con 
respecto al dimorfismo sexual pudiera ser ocasionada ya 
que durante la pubertad hay mayor liberación de estróge-
nos y que las mujeres tienen una mayor movilización de 
grasa que los hombres38.

Los productos Jack´s/snacks contienen grandes cantidades 
de edulcorantes, conservantes, saborizantes, condimen-
tos, sal, y otros ingredientes palatables en la mayoría de 
los casos. Muchas veces son clasificados como “merien-
das no saludables” al tener poco valor nutricional, excesi-
va cantidad de aditivos y en algunos casos contribuir con 
el deterioro de la salud49. Además en esta investigación se 
determinó que el consumo de snacks salados extruidos 
(cocinados a una elevada temperatura y presión por cor-
tos periodos de tiempo), como pepitos, papitas, chistris, 
tostones, platamitos, cheetos entre otros50; fue del 75,8% 
en los sujetos evaluados, indicando que ingieren estos 
productos como postre o como meriendas, siendo estos 
considerados de bajo valor nutricional y alto aporte calóri-
co era de esperar que su consumo estuviera asociado a la 
obesidad y a la dislipidemia49.

Contrario a lo esperado, nuestro estudio reportó un menor 
nivel de VLDLc y TAG en el grupo de sujetos que consumió 
de snacks extruidos como merienda (Figura 1), estos resul-
tados contradictorios no parecen concordar con la lógica, 
sin embargo los pepitos, chistris y cheetos están hechos 
de Maíz50, y el maíz tiene efecto hipocolesterolémico, a 
pesar de tener un alto contenido en sodio y calorías, el 
proceso de extrusión en este tipo de snacks no afecta sus 
propiedades benéficas51, lo que parece concordar con los 
resultados reportados por esta investigación. Aparte de 
esto en estudios animales se ha reportado que el consu-
mo de productos a base de maíz blanco inhibe PPARγ un 
regulador clave de la lipogenesis hepática, como conse-
cuencia los ratones que fueron alimentados con este tipo 
de snacks atenúa la ganancia de peso, la acumulación de 
grasa y el tamaño del adipocito; estos resultados apoyan 
lo observado en nuestra población52.

El presente estudio proporciona datos sobre el consumo 
de meriendas y su relación con el perfil lipídico, apoyando 
lo reportado por diferentes autores, al coincidir con los 

beneficios del fraccionamiento de las comidas. También se 
pudo observar que el método de recordatorio de 24 horas 
no fue el más adecuado para este tipo de investigación, 
como el utilizado en otros estudios (recordatorio de dos o 
tres días), para tener una idea más real del verdadero pa-
trón de consumo de meriendas de los sujetos evaluados53.

l consumo de meriendas se asocia con me-
nor IMC y CC en la población estudiada. Los 
valores de los componentes del perfil lipídico 

como el HDLc y la relación Ct/HDLc fueron más bajos en 
los niños que consumían meriendas independientemente 
del tipo, hora de consumo y lugar de preparación. Tam-
bién se destaca que estos cambios fueron significativos 
en el grupo femenino con respecto a la variable HDLc, 
sin embargo, en los sujetos masculinos no se observan 
diferencias. El consumo de meriendas está asociado a la 
variable antropométrica CC, y a la relación Ct/HDLc, en la 
población femenina     

Por último podemos decir que los niños que consumen 
snack´s extruidos como merienda tienen niveles sanguí-
neos de TAG y VLDLc más bajos. En su conjunto, estos 
resultados indican que al haber un incremento en el con-
sumo de meriendas habrá menor riesgo de padecer dis-
lipidemia y por lo tanto reducir el riesgo de padecer dife-
rentes enfermedades en la adultez.  
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