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La ingesta de “once”, en reemplazo de 
la cena, se asocia al riesgo de presentar 

síndrome metabólico
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Five o’clock tea and the risk  
of metabolic syndrome

Background: Seventy four percent of Chileans replaced the traditional dinner 
for the consumption of “five o’clock tea” (5CT), a mealtime that includes bread 
and is simliar to western breakfast. The latter favors the intake of unhealthy 
foods. Aim: To study whether the consumption of “5CT”, instead of dinner, 
could be a risk factor for the development of metabolic syndrome (MetSyn). 
Material and Methods: Anthropometric parameters, mean blood pressure, lipid 
profile, thyroid stimulating hormone and fasting glucose were measured in 489 
subjects aged 39 ± 12 years (33% women) who attended a primary cardiovas-
cular prevention (CV) program. A 24-hour recall and usual meal times were 
registered during a dietary interview. To determine the association between the 
consumption of “5CT” or dinner and the probability of presenting two or more 
components of MetSyn, we built an odds proportional model adjusted by age and 
sex. In addition, severity for MetSyn was calculated. Results: Nineteen percent 
of participants had MetSyn and 39%, two or more MetSyn components. Those 
who consumed “5CT” instead of dinner, had 54% more probability of having 
2 or more MetSyn components (Odds ratio = 1.54, confidence intervals 1.03-
2.32, p = 0.04). Participants who included processed carbohydrates in their last 
meal had a higher probability of having components of MetSyn. This probability 
decreased among participants who ate dinner with a low proportion of refined 
carbohydrates. Conclusions: Subjects who eat “5CT”, instead of dinner as the 
last meal, have a higher cardiometabolic risk and MetSyn severity. 

(Rev Med Chile 2019; 147: 693-702)
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Según la última Encuesta Nacional de Salud, 
en 2017 (ENS), 40,1% de nuestra población 
tiene síndrome metabólico (SMET), 74% so-

brepeso u obesidad, y la diabetes mellitus aumentó 
de 9% en el año 2009 a 12% en la actualidad. Más 
preocupante aun, 26% de la población adulta en 
Chile tiene riesgo cardiovascular (CV) alto1,2. 

El estilo de vida tiene un rol fundamental en el 

desarrollo del SMET y diabetes mellitus, siendo la 
dieta y el sedentarismo los factores más relevantes: 
86,7% de nuestra población es sedentaria, mien-
tras que solo 15 % cubre la ingesta recomendada 
de frutas y verduras3. Además, solo 5% se alimenta 
en forma saludable según la última Encuesta Na-
cional de Consumo Alimentario 2014 (ENCA)4.

La tendencia epidemiológica observada en 
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Chile hace urgente identificar y corregir hábitos 
que favorecen la elección de alimentos poco salu-
dables. La once es un tiempo de comida arraigado 
en la cultura chilena, en la cual el pan blanco es 
el principal aportador de energía, generalmente 
llevando agregados que no son saludables, tales 
como queso y embutidos. Así, la once se carac-
terizaría por tener una mayor densidad energé-
tica, un elevado aporte de carbohidratos (CHO) 
refinados, grasas saturadas y sodio, los cuales se 
asocian a mayor riesgo de obesidad y factores de 
riesgo (FR) CV. Por ello, es preocupante que 74% 
de la población haya reemplazado la ingesta de 
cena por once4. 

Chile es el segundo mayor consumidor de pan 
en el mundo, con una ingesta de 86 kilos al año 
per cápita, lo cual equivale a 33% de las calorías 
totales, 144 gramos de carbohidratos procesados 
y una ingesta de 1.433 mg de sodio al día, apor-
tado solo por el pan, contribuyendo al riesgo de 
presentar hipertensión arterial (HTA), obesidad 
y diabetes mellitus5. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) recomienda el consumo de al 
menos 400 gramos de frutas y verduras al día, lo 
que se asociaría a una reducción de 15-28% en el 
riesgo de presentar enfermedad cardiovascular 
(CV) y 4-13% de cáncer6-8. Además, la ingesta de 
otros alimentos, tales como legumbres, pescado, 
aceite de oliva extra virgen y frutos secos, también 
se han asociado a una reducción del riesgo CV9-11. 
Estos alimentos, a excepción del aceite de oliva y 
los frutos secos, están recomendados en las guías 
alimentarias, pero habitualmente están excluidos 
de la once tradicional, lo cual contribuye a un bajo 
cumplimiento de estas4. Por ello, nuestra hipóte-
sis es que los sujetos que reemplazan la cena por 
once como última comida, tienen mayor riesgo 
de presentar SMET. 

Métodos

Estudio de diseño transversal en 489 sujetos 
(33% mujeres) que asistieron a un programa de 
prevención primaria cardiovascular. Se excluye-
ron los mayores de 60 años, aquellos en trata-
miento con antihipertensivos, hipolipemiantes o 
hipoglicemiantes orales o con cirugía bariátrica 
o pérdida de peso ≥  10% en el último año (o 
≥ 5% en los últimos 6 meses). Todos los sujetos 
firmaron un consentimiento informado, el cual 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Ponti-

ficia Universidad Católica de Chile, que autoriza 
el uso de datos clínicos en forma anónima para 
fines académicos.

Recolección de datos
Todos los sujetos fueron evaluados por la 

enfermera del programa, quien recolectó datos 
demográficos, factores de riesgo CV, antecedentes 
médicos, ingesta de medicamentos y tomó mues-
tras sanguíneas en ayuno y se determinó perfil 
lipídico y glicemia en laboratorio, de acuerdo 
a metodología descrita en otras publicaciones 
de nuestro grupo12-14 (Material Suplementario: 
ANEXO 1). Además, se midió la presión arterial 
(PA) en 3 ocasiones en días alternos, según las 
recomendaciones del Seventh Report of the Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Pressure15. Se 
consideraron hipertensos aquellos sujetos con una 
PA sistólica (PAS) ≥ 140 o diastólica ≥ 80 mmHg 
y dislipidémicos aquellos con colesterol LDL >130 
mg/dL; HDL < 50 mg/dL en mujeres o <40 mg/dL 
en hombres o triglicéridos > 150 mg/dL. Se midió 
peso y talla usando una balanza estándar con una 
capacidad de 220 kg (SECA 700). Se midió circun-
ferencia de cintura según la recomendación de la 
OMS, en el punto medio entre el reborde costal y 
borde superior de la cresta iliaca. Finalmente, los 
pacientes asistieron a una entrevista nutricional, 
en la cual se aplicó una encuesta recordatorio de 24 
horas, junto con anamnesis nutricional y encuesta 
de adherencia a dieta mediterránea16. 

Se subdividió la muestra en 2 grupos: 1) Cena 
y 2) Once. Además, subdividimos el grupo que 
cenaba, en 79 sujetos que consumían principal-
mente hidratos de carbono (CHO) no refinados 
(ej: verduras, leguminosas, cereales no procesados, 
fruta) y 158 que consumían al menos una porción 
de intercambio con CHO refinados (pastas, arroz 
blanco, papas, pan blanco, etc.)17. 

El nivel de actividad física se evaluó por au-
torreporte, a través de la versión corta del Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 
el cual se enviaba la semana previa al chequeo. 
Del total, 158 sujetos respondieron la encuesta y 
se categorizaron en sedentarios, actividad física 
moderada y actividad física elevada, según IPAQ18. 

Definición del síndrome metabólico
Para realizar el diagnóstico de SMET se con-

sideró la presencia de 3 o más de los siguientes 

Reemplazo de cena por "once" aumenta riesgo de síndrome metabólica - G. Valentino et al

Rev Med Chile 2019; 147: 693-702



695

artículo de investigación

criterios definidos por el ATP III armonizado19. 
Además, se calculó el puntaje de SMET como 
variable continua a través de ecuaciones para de-
terminar el Z score en población hispana20:

Hombres = -5,5541 + 0,0135 * cintura -0,0278 
* HDL + 0,0054 * PAS + 0,834 * ln (TG) + 0,0105 
* glicemia. 

Mujeres = -7,7641+0,0162 * cintura -0,0157 * 
HDL + 0,0084 * PAS + 0,8872 * Ln (TG) + 0,0206 
* glicemia.

Análisis estadístico
Las diferencias entre grupos se determinaron 

a través de la prueba t Student para variables 
continuas y prueba exacta de Fisher para preva-
lencias, con un límite para significancia de 5%. 
Para determinar la asociación entre el consumo 
de once o cena y la probabilidad de presentar 
2 o más componentes del SMET, se construyó 
un modelo de odds proporcionales ajustado por 
edad y sexo. 

Resultados

La Tabla 1 describe las características y perfil 
cardiometabólico de los sujetos estudiados. La 
edad promedio fue 39 ± 12 años, 19% presentó 
SMET y 39%, presentaban 2 o más componentes. 
Cuarenta y ocho por ciento del grupo tomaba 
once, siendo más frecuente en las mujeres (54%) 
que en los hombres (45%). Del grupo que cena-
ba, 33% tenía una cena baja en CHO refinados 
(29% en hombres y 44% en mujeres). La Tabla 
2 reporta las diferencias observadas entre los que 
consumían once o cena en hombres y mujeres. 
La cintura, el Z score para SMET y la prevalencia 
de diabetes mellitus e hiperglicemia de ayuno 
fueron significativamente menores, en las mu-
jeres que cenaban comparado a las que tomaban 
once. No se observaron diferencias significativas 
entre los hombres que cenaban o tomaban once. 
Los hombres con cena baja en CHO presentaron 
menor prevalencia de dislipidemia y agregación 

Tabla 1. Descripción de la demografía general, variables bioquímicas, variables antropométricas y  
prevalencia de síndrome metabólico en los sujetos estudiados

 Hombres
(n = 330)

Mujeres
(n = 159)

p

Edad 41 ± 12 37  ± 9 < 0,0001

Variables antropométricas
Circunferencia de cintura (cm) 93  ± 11 81 ± 12 < 0,0001
IMC (Kg/m2) 26.9  ± 3.6  25.4 ± 4.2 NS

Variables bioquímicas
HDL (mg/dL) 48  ± 13  65 ± 16 < 0,01
Colesterol no HDL (mg/dL) 140  ± 41 122  ± 32 < 0,0001
Glicemia (mg/dL) 90  ± 14 85  ± 10 < 0,0001
PAS (mmHg) 117  ± 14 108  ± 11 < 0,0001

Factores de riesgo
Síndrome metabólico (%) 25% 7% < 0,0001
≥ 2 SMET componentes(%) 46% 25% < 0,0001
Dislipidemia (%) 62% 51% 0,03
Hipertensión arterial (%) 16% 3.1% < 0,0001
Hiperglicemia de ayuno y DM  (%) 11% 3% <0.01
Obesidad (%) 16% 14% NS
Tabaquismo (%) 24% 30% NS
Sedentarismo (%)** 24% 29% NS
Consumo de once (%) 45% 54% 0,06

Datos expresados en promedio ± desviación estándar. Prevalencias se expresan en porcentaje. PAS= Presión arterial sistólica; 
IMC = Índice de masa corporal; SMET = Síndrome metabólico; DM = Diabetes mellitus. **Sedentarismo en submuestra de 
158 sujetos que respondió IPAQ corto. 
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de componentes del SM, además de una menor 
PAS, colesterol no HDL y Z score para SMET que 
aquellos con una cena alta en CHO (Tabla 3). Las 
mujeres con cena baja en CHO presentaron una 
menor glicemia, sin otras diferencias significati-
vas con aquellas con cena alta en CHO. 

Según el modelo construido, los que consumían 
once en lugar de cena presentaron 54% más de pro-
babilidad de tener 2 o más componentes del SMET 
(OR = 1,54; 1,03-2,32, p = 0,04 [Figura 1]). En un 
segundo análisis, el cual subdividió los grupos según 
ingesta de CHO refinados (once y cena), se observó 
que los que incluían CHO refinados en la última 
comida tenían 92% más probabilidad de agregar 
2 factores o más (OR = 1,92; 1,01-3,64; p = 0,05).

Finalmente, en la Figura 2 se compara el Z score 
para SMET de la once versus 2 subgrupos de cena: 
a) cena alta en CHO refinados y b) cena baja en 
CHO refinados. Destacó que solo el grupo que 
tenía una cena baja en CHO refinados presentó 
un Z score para SMET significativamente menor 
(o sea mejor) comparado a la once (-0,63 vs -0,31; 
p < 0,01). 

Discusión

Este es el primer estudio en determinar la aso-
ciación del perfil cardiometabólico de una pobla-
ción con un hábito determinado respecto al último 
tiempo de comida, es decir, el consumo de once 
en reemplazo de la cena, el cual demostró que las 
personas que consumen once tienen mayor riesgo 
de agregar componentes del SMET. Esta diferen-
cia fue aun más evidente al comparar el Z score 
para SMET con aquellos sujetos que mantenían 
una cena baja en CHO refinados. Cabe destacar 
que en nuestra población, 52% mantenía la cena 
como última comida, por lo que difiere con 26% 
reportado en la ENCA4. La diferencia de nuestra 
población puede ser explicada porque los sujetos 
de este estudio pertenecen a una población de nivel 
socioeconómico medio alto, que asiste voluntaria-
mente a realizarse un chequeo CV, por lo que no 
es representativa de la población chilena general. 

En un estudio previo en universitarios, se ob-
servó que solo 21% de aquellos con peso normal 
consumía diariamente una cena, en comparación 

Tabla 2. Comparación de variables demográficas, antropometría, y componentes del síndrome  
metabólico entre sujetos que toman once y aquellos que cenan

Mujeres Hombres
Once

(n = 87)
Cena

(n = 72)
P Once

(n = 150)
Cena

(n = 180)
P

Edad 38 ± 9 35 ± 2 0,07 41 ± 12 42 ± 12 0,09

Variables antropométricas  
Circunferencia de cintura (cm) 83 ± 12 79 ± 11 0,02 93 ± 11 92 ± 11 NS
IMC (Kg/m2) 25,7 ± 4,3 24,8 ± 4 NS 27,1 ± 3,6 26,7 ± 3,6 NS

Variables bioquímicas NS NS
HDL (mg/dL) 63 ± 16 67 ± 15 NS 47 ± 13 50 ± 13 NS
Colesterol no HDL (mg/dL) 125 ± 34 118 ± 28 NS 140 ± 39 141 ± 41 NS
Glicemia (mg/dL) 86 ± 13 85 ± 6 NS 91 ± 18 90 ± 9 NS
PAS (mmHg) 108 ± 11 108 ± 11 NS 117 ± 13 117 ± 12 NS
Z score para SMET -0,70 ± 0,77 -0,97 ± 0,62 0,02 -0,09 ± 0,81 -0,16 ± 0,81 NS

Factores de riesgo  
Síndrome metabólico (%) 10%   3% NS 29% 23% NS
≥ 2 SMET componentes(%) 30% 18% 0,1 50% 43% NS
Dislipidemia (%) 54% 46% NS 62% 63% NS
Hipertensión arterial (%)   2%   4% NS 17% 14% NS
Hiperglicemia y DM  (%)   7%   0% 0,03 11% 11% NS
Obesidad (%) 17% 10% NS 17% 15% NS

Datos expresados en promedio ± desviación estándar. Prevalencias se expresan en porcentaje. IMC= Índice de masa corporal; 
PAS= Presión arterial sistólica; SMET= Síndrome metabólico; DM= Diabetes mellitus.
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Tabla 3. Comparación de variables demográficas, antropometría, y componentes del síndrome meta-
bólico entre sujetos que cenan con o sin hidratos de carbono refinado

Mujeres Hombres
Con CHOr
(n = 41)

Sin CHOr
(n = 31)

P Con CHOr
(n = 117)

Sin CHOr
(n = 48)

P

Edad 35 ± 9 34 ±9 NS 39 ± 11 42 ± 12 NS

Variables antropométricas
Circunferencia de cintura (cm) 79 ± 11 78 ± 11 NS 92 ± 10 90 ± 11 NS
IMC (Kg/m2) 24,9 ± 4,0 25,0 ± 3,6 NS 26,9 ± 3,4 26,4 ± 3,6 NS

Variables bioquímicas
HDL (mg/dL) 68 ± 17 66 ± 13 NS 48 ± 13 54 ± 14 < 0,01
Colesterol no HDL (mg/dL) 119 ± 31 121 ± 24 NS 145 ± 40 127 ± 39 < 0,01
Glicemia (mg/dL) 86 ± 6 83 ± 5 0,03 89 ± 9 87 ± 7 NS
PAS (mmHg) 109 ± 12 108 ± 10 NS 119 ± 12 113 ± 11 < 0,01
Z score para SMET -0,91 ± 0,62 -1,03 ± 0,63 NS -0,08 ± 0,76 -0,51 ± 0,92 < 0,01

Factores de riesgo
Síndrome metabólico (%)   0%   6% NS 20% 10% NS
≥ 2 SMET componentes(%) 29% 13% NS 39% 21% 0,02
Dislipidemia (%) 50% 47% NS 64% 29% 0,0001
Hipertensión arterial (%)   2%   6% NS 12%   8% NS
Hiperglicemia y DM  (%)   0%   0% NS   9%   2% NS
Obesidad (%)   7%   9% NS 16% 10% NS

Datos expresados en promedio ± desviación estándar. Prevalencias se expresan en porcentaje. IMC= Índice de masa corporal; 
PAS= Presión arterial sistólica; SMET= Síndrome metabólico; DM= Diabetes mellitus; CHOr= Carbohidratos refinados.

Figura 1. Modelo de odds proporcio-
nales para riesgo de presentar 2 o más 
componentes del síndrome metabólico 
en el grupo total según consumo de 
once y cena, ajustado por edad y sexo. 

Regresión Logística

Variable OR (IC 95%) P
Intercepto 0,02 (0,01-0,04) < 0,0001
Sexo masculino 2,17 (1,38-3,41) < 0,001
Edad 1,07 (1,05-1,10) < 0,0001
Once vs. Cena 1,54 (1,03-2,32) 0,04
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con 19% de aquellos con sobrepeso, lo cual resultó 
ser una diferencia significativa21. Esto concuerda 
con nuestros resultados, donde la prevalencia de 
obesidad fue mayor en los sujetos que tomaban 
once, aunque no logró significancia estadística. 
Por otro lado, gran parte del sodio consumido 
en Chile proviene de la ingesta de pan y agre-
gados, aumentando así el riesgo de presentar 
HTA. El año 2010, el Ministerio de Salud lanzó 
una campaña, junto a la Federación Chilena de 
Panaderías, para reducir el aporte de sodio desde 
830 mg/100 g a < 400 mg/100 g para el año 2014. 
Según un estudio piloto, esta medida solo logró 
reducir el aporte promedio a 600  mg/100  g el 
año 2014, con una amplia variabilidad (400 a 
824 mg/100 g)5. Esta estrategia no tuvo impacto 
en los resultados de la última ENS, la cual reporta 
una reducción de 200 mg diarios en la ingesta 
de sodio y 98% de la población mantiene una 
ingesta excesiva1. Por ello, se requerirían estra-
tegias más potentes que promuevan la ingesta de 
alimentos no procesados, en reemplazo del pan, 
queso y embutidos, para tener algún impacto en 
la epidemia de obesidad y enfermedades crónicas 
no transmisibles que hemos visto en las últimas 
décadas en Chile.

Otro punto importante de esta investigación 
es que el consumo de CHO refinados dentro de 
la cena se asociaría también a mayor riesgo de 
agregar componentes del SMET versus el consu-
mo de CHO no refinados (verduras, legumbres, 
frutas, etc). Esto también quedó evidenciado en 
la cuantificación de del Z score para SMET, que 
fue significativamente menor (o sea mejor) en 
este último grupo, comparado con el grupo que 
ingería once, mientras que el grupo que consumía 
una cena rica en CHO refinados tenía Z score para 
SMET similar al del grupo once. Estos resultados 
fueron evidentes especialmente en los hombres, 
en quienes era menos frecuente una cena baja en 
CHO refinados (29% de hombres que cenaban vs 
44% de las mujeres), lo cual explicaría por qué el 
perfil cardiometabólico no presentaba diferencias 
significativas entre quienes cenaban o tomaban 
once, pero sí existían diferencias entre aquellos 
con una cena baja y alta en CHO refinados. Otros 
estudios han reportado un consumo más bajo de 
frutas y verduras en los hombres comparado con 
las mujeres y mayor ingesta de productos pro-
cesados o carbohidratos refinados4. Lo relevante 
de este hallazgo es que lo recomendable no sería 
cambiar simplemente el hábito de tomar once, 
si esto no significara un aumento en la ingesta 
de verduras, frutas, leguminosas y alimentos 
integrales en reemplazo de CHO refinados, tales 
como pastas, arroz, papa, pan y otros alimentos 
procesados, en la cena. 

Publicaciones previas han reportado con-
clusiones similares: la mayor ingesta de granos 
integrales durante el día se asocia a un menor 
riesgo de diabetes mellitus y eventos CV, y el 
consumo elevado de CHO refinados provenien-
tes de alimentos procesados, a un mayor riesgo 
de SMET y obesidad10,22,23. Por lo tanto, la once 
sería un hábito alimentario de riesgo, porque 
incentiva el consumo de alimentos procesados. 
Por otro lado, se ha demostrado que la velocidad 
de ingesta de un alimento se asocia directamente 
con la cantidad ingerida y en forma inversa con los 
niveles de saciedad24-27. La expectativa de saciedad 
es mayor al presentar una comida fraccionada en 
múltiples porciones o platos, que en una sola uni-
dad28. La once, generalmente, se presenta como 
un sándwich, lo cual disminuiría la expectativa de 
saciedad y aumentaría la velocidad de ingesta, fa-
voreciendo un mayor consumo y menor saciedad 
durante o después de esta comida. 

Figura 2. Severidad del síndrome metabólico en el grupo 
total, hombres y mujeres. Columnas indican promedio y ba-
rras de error indican desviación estándar. Asteriscos indican 
diferencia significativa con la ingesta de Once (*p < 0,05 y 
**p < 0,01).
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Dentro de las limitaciones de este estudio 
podemos encontrar que la población estudiada es 
joven y urbana de Santiago, con un nivel socioe-
conómico medio-alto, por lo que no sería repre-
sentativa de la población nacional. Al existir una 
mayor prevalencia de SMET y factores de riesgo 
CV en los segmentos poblacionales más viejos y 
con menor NSE, podrían existir diferencias aun 
más significativas en la población general. Una 
segunda limitación es la potencia estadística de 
la muestra, la cual no logra ser suficiente para 
mostrar resultados significativos en el modelo de 
odds proporcionales y algunas variables categóricas 
de FRs al subdividir por sexo, edad y tipo de cena. 
La tercera limitación es el diseño transversal del 
estudio, no se puede demostrar causalidad; sin 
embargo, esta población se sigue cada dos años, 
por lo que a futuro se podrían publicar resultados 
prospectivos. No fue posible comparar compo-
sición nutricional dentro del estudio, ya que se 
aplicó solo una encuesta de recordatorio de 24 h; 
por ello, el objetivo del estudio fue comparar 
tiempos de comida habituales. 

No se pudo ajustar por nivel de actividad 
física debido a que solo 158 sujetos completaron 
el cuestionario IPAQ, con un sesgo de responder 
por parte de los sujetos activos. Dentro de la sub-
muestra de sujetos activos (n = 118), se observó 
que las diferencias Z score para SMET eran simi-
lares a nuestros resultados, donde se mantuvo la 
diferencia significativa entre la cena baja en CHO 

refinados y la once (Z score = -0,79 vs -0,29 res-
pectivamente; p = 0,02), sin diferencias entre la 
once y la cena rica en CHO refinados.

Este estudio también tiene fortalezas; en pri-
mer lugar, se debe destacar que el cálculo de los 
componentes del SMET como variable continua 
(Z score) tiene la ventaja de dar un puntaje según 
los valores numéricos de cada componente a todos 
los sujetos, incluyendo los que no cumplen los 
criterios para SMET. Segundo, este es el primer 
estudio que determina una conducta dietaria 
sencilla de evaluar y modificar asociada a salud 
cardiometabólica en nuestra población. Para lo-
grarlo, se deben abordar los factores asociados a la 
preferencia de consumir once en lugar de cena, lo 
cual podría estar asociado a falta de tiempo, bajo 
poder adquisitivo o placer, entre otras. Además, 
este estudio es generador de dos hipótesis, las 
cuales debieran estudiarse: 
1.	 ¿Es peor la calidad dietaria de aquellos sujetos 

que consumen once en reemplazo de la cena? 
2.	 ¿Existirá reversión del SMET en sujetos que 

simplemente reemplacen la once por cena?

Se puede concluir que en nuestro país, en 
que el riesgo de SMET y diabetes mellitus han 
aumentado en forma alarmante, la importancia 
de promover comportamientos cardiosaludables, 
como cenar en forma saludable, en lugar de tomar 
once, debiera ser un mensaje a nivel ministerial, 
tanto en el de salud, como en el de educación.

Anexo 1. Determinación de glicemia y perfil lipídico en ayuno

Para determinar el perfil lipídico y glicemia de ayuno se tomaron muestras venosas de los 
sujetos en ayuno. El perfil lipídico y la glicemia de ayuno se determinaron en laboratorio con 
las siguientes técnicas:

a) Colesterol total, colesterol HDL, y triglicéridos se determinaron con métodos enzi-
máticos estándar (analizador Hitachi)

b) El LDL se calculó con la fórmula de Friedewald

c) Glicemia se determinó con el método de glucosa oxidasa

Las muestras de sangre periférica se extrajeron entre las 08:00 y las 10:30 de la mañana: 
bioquímica: 5 ml de sangre en tubo BD Vacutainer® SST II Advance (Becton Dickinson, NJ, 
USA). Se utilizó el analizador automático de química Modular Cobas 8000 (Diagnostics Roche/ 
Hitachi, Tokio, Japón) con los reactivos correspondientes. Las determinaciones se realizaron en 
el laboratorio clínico central de la universidad ejecutora, el cual está acreditado por la CDC, 
Center for Diseases Control, de Estados Unidos de Norteamérica.
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Anexo 2. Minutas Ejemplo

Once tradicional Cena baja en carbohidratos refinados

Cena alta en carbohidratos refinados Once Hipocalórica

  Once 
tradicional

Cena baja en CHO 
refinados

Once 
hipocalórica

Cena alta en CHO 
refinados

Gramos totales 190 415 401 378

Calorías (kcal) 610 341 423 522

Proteínas (g) 34,7 26,7 20,9 29.5

Carbohidratos (g) 66,3 33,3 33,4 75.7

Fibra (g) 2,2 8,1 9,6 1.1

Grasa total (g) 21 10 18,5 9.6

Ácidos grasos saturados (g) 9,6 2,1 3,0 1.8

INSAT/SAT 1,0 3,7 4,5 3.7

Sodio (mg) 1258 476* 1021,0 463*

F&V (porciones) 0 2,5 0.5 0

F&V= Frutas y verduras; *Ambas cenas consideran 1 gramo de sal añadida.
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