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Introducción: Las galletitas constituyen un grupo de productos farináceos muy diverso. Su 
consumo es tradicional y las variedades dulces envasadas se integran en la canasta básica de 
alimentos. Existen galletitas funcionales, que permiten su consumo a las personas con nece-
sidades dietéticas especiales, como en el caso de diabéticos. El objetivo principal del estudio 
fue evaluar, a través del rotulado nutricional, la cantidad de grasas totales, ácidos grasos 
saturados y sodio presentes en las galletitas dulces de bajo valor glucídico, disponibles en las 
dietéticas de la ciudad de Rosario.
Material y Métodos: Se categorizaron las galletitas como Adecuadas, Medianamente Adecua-
das o No Adecuadas según la interpretación de los nutrientes críticos analizados basada en la 
metodología del “Sistema Semáforo” (Norma de Rotulado de la Agencia Nacional de Alimen-
tos de Reino Unido).
Resultados: Todas ellas se clasificaron dentro de la categoría de mediano contenido de grasas 
totales. Al evaluar el contenido de ácidos grasos saturados, el 71% se correspondió con la ca-
tegoría mediano contenido y el 29% se  clasificó dentro de la categoría de bajo contenido. El 
57% presentaron un mediano contenido de sodio, el 14% se correspondió con la categoría de 
alto contenido y el 29% bajo contenido. 
Conclusiones: El 86% de las galletitas dulces de bajo valor glucídico analizadas en esta mues-
tra se clasificaron como Medianamente Adecuadas, mientras que el resto de las mismas se cla-
sificaron como No Adecuadas (14%). Ninguna de ellas cumplió con los requisitos nutricionales 
para poder ser categorizada como Adecuada. 
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Introduction: Cookies constitute a varied group of farinaceous products. Their consumption is 
widespread and they can be considered one of products that families consume. Some cookies 
belong within the group of functional food, thus are allowed to be eaten by people with special 
dietary needs, such as patients with diabetes. The main goal of this publication was to asses, by 
using the nutrition labeling, the amount of fat, saturated fatty acids and sodium contained in low 
glycemic value cookies available at health food stores in Rosario. 
Material and Methods: Cookies were divided into three categories: Adequate, Moderately 
Adequate cookies and Not Adequate cookies, according to the study of their critical nutrient 
concentrations analyzed by the “Nutrition Traffic Light” method (Labelling Regulation by the 
United Kingdom’s National Agency of Food).
Results: All cookies analyzed were classified as follows: firstly, taking into account their fat 
content, they are all within the moderately content category. Secondly, 71% of cookies belong to 
the moderately content category as regards saturated fatty acids. Thirdly, only 29% of cookies 
can be included in the low content group. 57% of the cookies analyzed contain a moderate level 
of sodium, 14% have a high level of sodium and 29% a low level.
Conclusions: All in all, it may be stated that 86% of cookies of a low glycemic value that were 
analyzed in this sample were classified as Moderately Adequate, while the rest of the cookies 
analyzed are Not Adequate (14%). None of them reaches the requirements to be included within 
the Adequate group.
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A B S T R A C T

a los alimentos corrientes correspondientes, de los conteni-
dos de los siguientes carbohidratos asimilables: Mono-, Di-, 
Oligo- y Polisacáridos3. Estos productos libres o reducidos en 
carbohidratos, son destinados a complementar la dieta de 
la persona que padece diabetes4.

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica muy fre-
cuente y ocurre en un 7% de la población mundial5. Los 
pacientes con diabetes presentan una mayor carga de fac-
tores de riesgo cardiovasculares, entre los que se incluyen 
significativamente hipertensión arterial, dislipemia y obesi-
dad6,7. Estos múltiples factores junto con la hiperglucemia, 
implican un aumento de entre 2 a 4 veces del riesgo de car-
diopatía coronaria y de mortalidad de origen cardiológico, 
en comparación con controles no diabéticos de edad y sexo 
similares8, transformando a la enfermedad arterial corona-
ria en la principal causa de mortalidad en estos pacientes9.

Las galletitas, se caracterizan por aceptación, consumo co-
tidiano y familiar, formando parte de los hábitos de compra 
de los consumidores1. La evolución del consumo aparente 
de galletitas durante el período comprendido entre los años 
2001 y 2012 fue positiva, notándose un incremento inte-
ranual del 47,5%, lo cual manifiesta que es un producto de 
consumo masivo en la población argentina2. En la actuali-
dad, existen muchos productos especiales y dentro de ellos 
las galletitas dulces reducidas en algún nutriente, destina-
das a personas que padecen diversas patologías3.

Según el Código Alimentario Argentino (CAA), con la desig-
nación de Alimentos Dietéticos de Bajo Valor Glucídico se 
entiende los que presentan una disminución, con respecto 
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cios bajo la denominación de dietéticas, la cual se depuró 
considerando la adecuación de la categoría asignada y fe-
cha de renovación de la habilitación municipal, obteniéndo-
se un total de 172 comercios. Para determinar un tamaño 
de muestra representativo se utilizó la fórmula estadística 
para poblaciones finitas de Balestrini, con una confianza 
del 95% y un error máximo del 15%. Se realizó un muestreo 
simple al azar, enumerando en forma consecutiva del 001 
al 172 y seleccionando en forma aleatoria a través de un 
software estadístico. Se previó además la selección aleatoria 
de 9 unidades de reemplazo (25% del tamaño muestral). La 
población estuvo conformada por todas las galletitas dulces 
de bajo valor glucídico disponibles en las 35 dietéticas visita-
das de la ciudad de Rosario (Argentina) en 2013. Se excluyó 
a galletitas que se expendieran a granel o de elaboración 
artesanal y a aquellas cuyos rótulos no cumplieran con las 
normas de rotulación establecidas por el CAA15.

Sistema Semáforo de la Food Standars Agency  (FSA)

Para categorizar a las galletitas dulces de bajo valor glucídi-
co en función de la cantidad total de grasas, ácidos grasos 
saturados y sodio, se utilizó como referencia la Clasificación 
de la Agencia Nacional de Alimentos de Reino Unido (2007), 
considerando la información declarada en el rotulado nutri-
cional de las galletitas seleccionadas. El método del Semá-
foro especifica los criterios que utiliza para clasificar a los 
alimentos acorde a su contenido de nutrientes, tal y como 
se presenta en la Tabla 114. 

Tras la categorización de los nutrientes, se procede a cate-
gorizar al alimento utilizando los colores del Semáforo en 
Adecuado (verde): todos los nutrientes analizados en la cate-
goría de “bajo contenido”; Medianamente Adecuado (ama-
rillo): al menos un nutriente crítico analizado en la categoría 
“mediano contenido”, al menos un nutriente analizado en la 
categoría de “bajo contenido” y ninguno en la categoría de 

Como consecuencia de dichas alteraciones, la ingesta de 
grasa para personas con diabetes debe ser igual que para 
personas que no la padecen, pero con historia de enferme-
dad cardiovascular presente. Las recomendaciones estable-
cidas en relación con la ingesta dietaria son consistentes 
con las publicadas por la American Heart Association sobre 
dieta y recomendaciones para el estilo de vida10. La hiperten-
sión arterial y la diabetes tienden a asociarse con mucha fre-
cuencia debido a que comparten mecanismos comunes. La 
hipertensión arterial se presenta en el 50% de los pacientes 
con diabetes tipo 2 y en el 25% de los tipo 111, sugiriéndose 
una restricción de sodio a menos de 1500 mg/día en dichos 
pacientes12. Mientras que la gestión de la glucemia es la pie-
dra angular de la atención a la diabetes mellitus, el manejo 
de la hipertensión y la dislipemia son esenciales para la re-
ducción de episodios cardiovasculares en los pacientes que 
la padecen13.

Por lo expuesto anteriormente, se plantea evaluar, a través 
del rotulado nutricional, la cantidad de grasas totales, áci-
dos grasos saturados y sodio presentes en galletitas dulces 
de bajo valor glucídico, acorde a la metodología “Sistema 
Semáforo” de la Food Standars Agency y determinar cuáles 
se pueden categorizar como “No Adecuada”, “Medianamen-
te Adecuada” y “Adecuada”14 en las dietéticas de la ciudad 
de Rosario.

Muestra

El estudio fue realizado en dietéticas de la ciudad de Ro-
sario durante el mes de agosto de 2013. Se solicitó en la 
municipalidad de la ciudad de Rosario una lista de comer-

MATERIAL Y MÉTODOS

Tabla 1. Criterios nutricionales para clasificar a los alimentos según contenido de nutrientes críticos.

NUTRIENTE

AZÚCAR1

GRASA

GRASA SATURADA2

SODIO

BAJO CONTENIDO

≤ 5 g/100 g                      

≤ 3 g/100 g                       

≤ 1,5 g/100 g                     

≤ 120 mg/100 g                

MEDIANO CONTENIDO

> 5 g a ≤ 12,5 g/100 g                     

> 3 g y ≤ 20 g/100 g                         

> 1,5 g y ≤ 5 g/100g                       

> 120 mg y ≤ 600 mg/100 g          

ALTO CONTENIDO

> 12,5 g/100 g

> 20 g/100 g

> 5 g/100 g

> 600 mg/100 g

1Se considera a los monos y disacáridos y fructosa.  
2No podrá utilizarse como “bajo contenido” en aquellos alimentos que contengan más de 2% de ácidos grasos trans.
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“alto contenido”; y No Adecuado (rojo): al menos un nutrien-
te analizado en la categoría de “alto contenido”14.

Análisis Estadístico

Para el análisis de los resultados se utilizó el software Stat-
graphics plus 3.0, realizando análisis de ANOVA, Contraste 
Múltiple de Rango, procedimiento de las menores diferen-
cias significativas de Fisher (LSD) y distribución F de Snede-
cor (Test F).

RESULTADOS

En las 35 unidades de muestreo visitadas se encontraron 38 
galletitas dulces de bajo valor glucídico y, cuando se proce-
dió al análisis de los rótulos, se observó que sólo 21 de ellas 
cumplían con las normas de rotulación establecidas por el 
CAA (2013)15.

En primer lugar, se procedió a analizar el contenido de gra-
sas totales presentes en las galletitas dulces de bajo valor 
glucídico y todas se clasificaron dentro de la categoría de 
“mediano contenido” de grasas totales (Tabla 2) y el rango 
de gramos de grasa total osciló entre los 7,4 y los 13,0 g 
grasa total/100 g producto.

Al analizar el contenido de ácidos grasos saturados, los re-
sultados expresaron que el mayor porcentaje de las galleti-
tas dulces de bajo valor glucídico (71%) se correspondieron a 
la categoría “mediano contenido” y cuyo contenido varió de 
2,2 a 3,3 g/100g de producto. El 29% se clasificó dentro de 
la categoría de “bajo contenido”, variando el mismo de 0,7 
a 1,0 g/100g de producto. Ninguna se correspondió con la 
categoría “alto contenido” (Tabla 2). En cuanto a los ácidos 
grasos trans, todas las galletitas declararon tener 0 g de los 
mismos, por lo que nunca se superó el 2% con respecto a los 
100 g de producto.

Respecto al sodio, se observó que el mayor porcentaje (57%) 
de las galletitas que integran la muestra analizada presentó 
un “mediano contenido” de sodio en un rango muy disperso 
que varió entre 180 y 589 mg sodio/100g producto. El 14% 
de las galletitas analizadas presentaron valores correspon-
dientes a la categoría de “alto contenido”, siendo próximo a 
800 mg sodio/100g producto. Dentro de la categoría “bajo 
contenido” se encontró el 29% de las galletitas, cuyos conte-
nidos se hallaron entre 16,7 y 120 mg sodio/100 g producto 
(Tabla 2).

Se realizó un análisis de ANOVA para el contenido total de 
ácidos grasos saturados de las galletitas clasificadas como 
Medianamente Adecuada y No Adecuada. Para completar el 
análisis se realizó un Contraste Múltiple de Rangos. Dado 
que el p-Valor fue de 0,0371 (<0,05), existió diferencia es-
tadísticamente significativa entre las medias de los ácidos 
grasos saturados de un nivel de categorización a otro. Se 
aplicó un procedimiento múltiple y el método utilizado para 
discernir entre las medias fue el procedimiento de las me-
nores diferencias significativas de Fisher (LSD). Con dicho 
método, hay un riesgo del 5% de considerar a cada par de 
medias como significativamente diferentes cuando la dife-
rencia real es igual a 0, verificándose la diferencia entre las 
categorías Medianamente Adecuada y No Adecuadas para 
ácidos grasos saturados.

Para el caso del sodio, el análisis de ANOVA expuso que el 
p-Valor fue de 0,0001 (>0,05), por lo que existió diferencia 
estadísticamente significativa entre el contenido de sodio 
en las galletitas dulces de bajo valor glucídico clasificadas 
como Medianamente y las No Adecuadas. En el análisis de 
contraste múltiple de rangos se manifestó la diferencia en-
tre las categorías.

Finalmente, para clasificar a las galletitas dulces de bajo va-
lor glucídico según las categorías Adecuada, Medianamente 
Adecuada y No Adecuada, acorde a la cantidad de grasas 
totales, ácidos grasos saturados y sodio, se empleó, de igual 

Tabla 2. Clasificación de las galletitas dulces de bajo valor glucídico según su contenido de grasas totales, ácidos grasos 
saturados y sodio.	  

CATEGORIZACIÓN

BAJO CONTENIDO

MEDIANO CONTENIDO

ALTO CONTENIDO

GRASAS TOTALES

0

21

0

ÁCIDOS GRASOS SATURADOS

6

15

0

SODIO

6

12

3
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manera, la Clasificación de la Agencia Nacional de Alimentos 
de Reino Unido y los resultados se presentan en la Tabla 3.

El 86% de las galletitas dulces de bajo valor glucídico, ana-
lizadas en esta muestra, se clasifican como Medianamente 
Adecuadas, mientras que el resto de las mismas se clasifica 
como No Adecuadas. Dentro de las categorizadas como Me-
dianamente Adecuadas, ninguna presentó bajo contenido 
en grasas totales. En cuanto al contenido de ácidos grasos 
saturados, la mayoría se clasificó bajo la denominación de 
Mediano contenido y sólo el 33% bajo la denominación de 
Bajo contenido. Estos valores se correspondieron al analizar 
el contenido de sodio. Por otro lado, las galletitas que se 
clasificaron como No Adecuadas (14%), fue por su alto con-
tenido en sodio, ya que tanto el contenido de grasas totales 
y ácidos grasos saturados se  hallaron dentro de la categoría 
de Mediano contenido.

DISCUSIÓN

El 43% de las galletitas analizadas se promocionaban con 
la denominación “con fructosa” o “con edulcorante y fruc-
tosa”, mientras que el resto de las mismas, si bien no los 
promocionaban, los contenía dentro de la lista de ingredien-
tes. Considerando que en individuos con diabetes la fructosa 
produce una menor respuesta glucémica que la sacarosa y 
el almidón, este beneficio se contrarresta por el efecto ad-
verso sobre los lípidos plasmáticos; razón por la cual no se 
recomienda el uso de la misma como edulcorante en perso-
nas que padecen esta patología16, aunque está pendiente 
llevar a cabo nuevas investigaciones sobre el tema17,18.

Respecto al contenido y calidad de los ingredientes de las 
galletitas analizadas, se destaca que aun cuando las ga-
lletitas declaran que no contienen ácidos grasos trans, en 
muchas de ellas, el porcentaje de ácidos grasos saturados 
del total de grasas sigue siendo muy alto (entre un 30% y 

40% en algunos casos). Esto sugiere que quizás en muchas 
variedades, los ácidos grasos trans son reemplazados por 
grasas y aceites con alto contenido de ácidos grasos satura-
dos, manteniendo su condición de poco saludable. En cuan-
to a los ingredientes grasos en las galletitas, el 19% de las 
mismas utilizan una combinación de margarina junto con 
aceite de girasol alto oleico. Esta mezcla de grasas, parcial-
mente hidrogenadas con aceites oxidativamente estables, 
provee estructura al producto con un contenido menor de 
ácidos grasos trans19. Por otro lado, algunas de las galletitas 
analizadas declaran tener aceite vegetal, sin especificar su 
tipo y se debe considerar que el aceite de palma y de coco 
son aceites de origen vegetal que aportan cantidades signi-
ficativas de ácidos grasos saturados, especialmente si están 
hidrogenados (en los etiquetados no se especificaba el tipo 
de aceite, solamente se decía aceites de origen vegetal, por 
lo que no se pudieron obtener conclusiones al respecto)20. 
Asimismo, algunos de los edulcorantes utilizados (sacarina y 
ciclamato) son considerados fuentes ocultas de sodio21. Esto 
se manifiesta en el alto contenido de sodio presente en las 
galletitas analizadas y clasificadas en Mediano contenido; 
aunque se destaca que las galletitas con mayor contenido 
de sodio son las que se promocionan como “sin sal agrega-
da”, se presume que el leudante químico utilizado y declara-
do –el bicarbonato de sodio– es una de las causas del gran 
aporte de dicho mineral.

En una tesina de grado realizada por Maiocco y col. en el 
mes de septiembre del año 2010, en un supermercado de 
la zona Centro de la ciudad de Rosario, se propuso describir 
y analizar mediante la lectura del rotulado nutricional la 
calidad y cantidad de los lípidos presentes en 85 marcas de 
galletitas dulces22. A partir de dicho análisis, se concluye que 
la mayoría de las galletitas dulces que se expenden poseen 
alto contenido de grasas totales, por lo cual ninguna de ellas 
se puede categorizar como “Bajo contenido” o “No contiene”, 
con respecto a la reglamentación establecida por el CAA. 
Con respecto al contenido de ácidos grasos saturados, sólo 
algunas se categorizan como “Bajo contenido” y ninguna 

Tabla 3. Categorización de las galletitas dulces de bajo valor glucídico según el contenido en nutrientes críticos analizados. 

CATEGORÍAS DE CONTENIDO DE GRASAS TOTALES, 
ÁCIDOS GRASOS SATURADOS Y SODIO

   ADECUADO

   MEDIANAMENTE  ADECUADO

   NO  ADECUADO

NÚMERO DE 
GALLETITAS

0

18

3
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Sería de interés realizar el análisis químico de las galletitas 
dulces dietéticas de bajo valor glucídico para obtener datos 
más precisos sobre el aporte de nutrientes y proponer el 
desarrollo de nuevos productos adecuados a las recomen-
daciones nutricionales para la patología diabetes. Se han 
analizado alternativas para mejorar la interpretación de los 
rótulos por los consumidores25 y, tal como concluyó Babio 
y col., el sistema del “Semáforo Nutricional” podría ayudar 
probablemente a realizar mejores elecciones alimentarias si 
se incluye en el rótulo de los alimentos26.

CONCLUSIONES 

El trabajo de campo que se llevó a cabo permitió evaluar, 
a través del rotulado nutricional, la cantidad de grasas to-
tales, ácidos grasos saturados y sodio presentes en las ga-
lletitas dulces de bajo valor glucídico. Se observó que todas 
las galletitas dulces que integraron la muestra analizada se 
clasificaron dentro de la categoría de Mediano contenido de 
grasas totales (>3g y ≤20g/100g). Al evaluar el contenido 
de ácidos grasos saturados, el mayor porcentaje de las ga-
lletitas (71%) se correspondió con la categoría de Mediano 
contenido (>1,5g y ≤5g/100g) y el 29% se pudo clasificar 
dentro de la categoría de Bajo contenido (≤1,5g/100g). El 
mayor porcentaje (57%) de las galletitas que integraron 
la muestra analizada presentó un Mediano contenido de 
sodio (>120mg y ≤600mg/100g); el 14% presentaron va-
lores >600 mg/100g –correspondiéndose con la catego-
ría de Alto contenido– y en la categoría de Bajo contenido 
(≤120mg/100g) se encontraron 6 galletitas, lo cual  corres-
pondió al 29%.

Acorde a los criterios nutricionales establecidos (“Semáforo 
Nutricional”), el 86% de las galletitas dulces de bajo valor 
glucídico analizadas en esta muestra se clasificaron como 
Medianamente Adecuadas, mientras que el resto de las mis-
mas (14%) se clasificaron como No Adecuadas. Ninguna de 
ellas cumplió con los requisitos nutricionales para poder ser 
categorizada como Adecuada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que no hay conflictos de intereses al 
redactar el manuscrito.

como “No contiene”. Ambos resultados coinciden con los 
encontrados en el presente trabajo de investigación que, si 
bien no utiliza la misma metodología, mantiene los mismos 
valores límites para definir las categorías de contenido.

De igual manera, un estudio llevado a cabo en Chile por 
la CONADECUS (Corporación Nacional de Consumidores y 
Usuarios de Chile) en 2008, puso de manifiesto que ningu-
na de las galletitas analizadas (84 productos de todas las 
marcas de galletitas existentes en el mercado durante el 
mes de septiembre de 2008) se pudo considerar Adecuada 
por su alto contenido de sal o de ácidos grasos saturados 
y ácidos grasos trans o por el bajo aporte de fibra23. Para 
categorizar su contenido de nutrientes, se aplicó a cada una 
de las muestras la adaptación chilena del rotulado conocido 
como “Semáforo de los Alimentos”. Si bien, en este caso, no 
se evaluaron galletitas de bajo valor glucídico, se observan 
similitudes en lo que respecta al alto contenido de sodio, 
ácidos grasos saturados y grasas totales en las galletitas 
en general; lo cual en ambos casos determina que no existe 
ninguna galletita actualmente disponible en el mercado que 
cumpla con los requisitos para poder ser categorizada como 
Adecuada.

Adoptando la misma metodología de investigación, Sergio 
Britos y col. llevaron a cabo en 2010 un trabajo de investiga-
ción con el fin de categorizar alimentos considerados fuente 
de calorías discrecionales en la dieta de los niños argentinos. 
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Introduction: Self-image is important in the behaviour and lifestyle of children and adolescents. 
Analysing the self-image they have and the factors that might influence their distortion, can be 
used to prevent problems of obesity and anorexia. The main objective of present publication 
was to analyse the risk factors that may contribute to self-image distortion.
Material and Methods: A descriptive survey study was conducted among 659 children and 
adolescents in two social classes (low and medium-high), measuring height and weight, 
calculating BMI percentile for age and gender. Body image and self-perception were registered.
Results: The percentage of overweight-obesity is higher in scholars (41.8% boys, 28.7% girls) 
than in adolescents (30.1% and 22.2% respectively), with no difference between socioeconomic 
classes. The multinomial logistic regression analysis gives a risk of believing thinner higher 
(p=0.000) among boys OR=2.9(95%CI:1.43-3.37), school (p=0.000) OR=2.42(95%CI:1.56-3.76) 
and much lower (p=0.000) between normally nourished OR=0.08(95%CI:0.05-0.13), with no 
differences according to socioeconomic status. The risk of believing fatter is lower (p=0.000) 
between boys OR=0.28(95%CI:0.14-0.57), school(p=0.072) OR=0.54(95%CI:0.27-1.6), and 
much higher among underweight (p=0.000) OR=9x108(95% CI:4x108-19x108).
Conclusions: Are risk factors of believing thinner: males, being in a group of schoolchildren 
and overweight-obesity. Conversely, are risk factors of believing fatter: females, teen and 
above all, be thin.
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Introducción: La autoimagen es importante en el comportamiento y el estilo de vida de los niños 
y adolescentes. El análisis de la autoimagen que tienen y de los factores que pueden influir en 
su distorsión, puede ser utilizado para prevenir problemas de obesidad y anorexia. El principal 
objetivo de este estudio fue analizar los factores de riesgo que pueden contribuir a una distorsión 
de la autoimagen.
Material y Métodos: Se estudiaron 659 niños y adolescentes en dos entornos socioeconómicos 
(bajo y medio-alto), midiendo altura y peso, calculando IMC y percentil según edad y sexo. Se 
preguntó a los sujetos cómo se consideraban: delgada/o, peso adecuado o gorda/o.
Resultados:  El porcentaje de sobrepeso-obesidad fue mayor en escolares (41,8% niños; 
28,7% niñas) que en adolescentes (30,1% y 22,2% respectivamente), sin diferencias entre en-
tornos socioeconómicos. El análisis de regresión logística multinomial ofreció un riesgo de 
creerse más delgados mayor (p=0,000) entre los chicos OR=2,19(IC95%:1,43-3,37), escola-
res (p=0,000) OR=2,42(IC95%:1,56-3,76), y mucho menor (p=0,000) entre normonutridos 
OR=0,08(IC95%:0,05-0,13), sin diferencias según estatus socioeconómico. El riesgo de creer-
se más gordo fue al contrario, menor (p=0,000) entre chicos OR=0,28(IC95%:0,14-0,57), es-
colares (p=0,072) OR=0,54(IC95%:0,27-1,06), y muchísimo mayor entre delgados (p=0,000)                        
OR= 9x108(IC95%: 4x108-19x108).
Conclusiones: Son factores de riesgo de creerse más delgados el sexo masculino, estar en grupo 
de escolares y en sobrepeso-obesidad. Contrariamente, son factores de riesgo de creerse más 
gordos el sexo femenino, adolescente y sobre todo estar delgados.
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R E S U M E N
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INTRODUCTION 

CITA

Body image can be defined as the way we perceive our self 
in relation to our body. This concept is closely related to self-
esteem and interpersonal skills, especially during childhood 
and adolescence. At the same time the perception1 of its own 
image plays a central role in many behaviours and feelings 
and with children and adolescent lifestyles2. It is therefore 
necessary to include the perception of body image in health 
promotion and prevention programs3.

The body image distortion has been studied in detail as 
a central factor for food, and emotional disorders such 
as depression and anxiety. When you perceive yourself 
in a distorted way, this false knowledge can lead to an 
erroneous behaviour. Many studies in this direction, has 
been made in relation to eating disorders, like anorexia and 
bulimia nervosa. Anorexia nervosa is a disease in which the 

body image that an individual has of himself is overweight 
or obese4, being followed by the distorted picture, a food 
restriction and weight loss behaviour.

The relationship between body image distortion and obesity 
in children has been investigated to a lesser extent5,6, 
despite being of great importance, since perceiving oneself 
overweight/obesity has been linked to increased a lifestyle7,8 
change motivation9, it is essential to be aware of the weight 
problem to face it. It is known that obesity in childhood has 
passed in recent years to be a health problem being one 
of the most frustrating disorders and very difficult to treat. 
Prevalence data in children and adolescents have increased 
to the point where one of five children is overweight.  In the 
U.S. the rate of obesity in children has increased from 15% to 
22.3% between 1961 and 199510. In Spain this rate was over 
30% around 200011.
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From the image itself and its true nutritional group status 
has been verified for each individual, encompassing three 
groups: if their perception was real, to have less weight 
than real (underestimation), or having a higher weight 
(overestimation).

The study results have been evaluated using the IBM 
version 22.0 Statistics programs, calculating percentages 
and performing the Chi2 Test and multinomial regression 
analysis of the discrepancy between the actual state of 
nutrition and personal perception in relation to sex, age 
group, socioeconomic status and true nutrition group. It was 
considered as significance level p<0.05.

RESULTS

The total percentage of overweight and obesity in the 
studied population (Table 1) is higher in schools with 
41.8% of boys and 28.7% in girls, than adolescent, 30.1% 
and 22.2% respectively; noteworthy that the highest 
percentage of overweight and obesity are observed in males 
in both age groups, presenting gender distributions that 
are significantly different (Chi2 Test p=0.034) between the 
scholars and almost significantly among adolescents. If this 
comparison between the sexes is made, the distribution of 
male schoolchildren and adolescents is almost significantly 
different (p=0.080), especially for the highest percentage 
of overweight and obesity among school children; and in 
women becomes significantly different (p=0.033) to be also 
lower the percentage of overweight and obesity among 
adolescents. No significant difference was found between 
nutritional status distributions between the two groups in 
socioeconomic status, with percentages of 10% in thinner 
in the low status, and 6.3% in the medium-high status, and 
overweight and obesity, 29,4% and 30.5% respectively.

It is proposed in this paper, to investigate the correspondence 
between the real nutritional status and the perception of 
its own image among school children and adolescents, and 
to elucidate possible risk factors of distortion of the image 
itself, both default appreciation excesses as excess weight.

This study was conducted in primary schools and secondary 
schools in the City of Alicante (Spain), differentiating two 
socioeconomic environments: low to medium-high. The 
sample consists of 659 children and adolescents aged 
8-17 years, were included in the sample all those children 
who have accepted the informed assent by their parents. 
Socioeconomic groups have been established by study 
of occupation and educational level parameters of the 
population census in which schools are located, resulting 
groups belonging to a peripheral area of low socioeconomic 
status (S1, n=170), and upper-middle socioeconomic status 
(S2, n=489).

Was performed a physical examination in which weight 
and height were measured, data collection was performed 
individually. The perception of body image was assessed 
by the question “how do you think is your weight?”. This 
perception has been divided into three categories: (1) Thin 
/ or (2) an appropriate weight, (3) obese. The data were 
collected in schools, where children and adolescents were 
interviewed, with parental and teacher informed assent.

Weight and height were used to calculate Body Mass Index 
(BMI), nutritional status adjusting to the age percentiles 
using tables12, and classifying the sample into three groups: 
underweight (BMI<15th percentile), normal (BMI≥15%≤ 85%) 
and overweight (BMI> 85%)13.

MATERIAL AND METHODS 

Tabla 1. Distribution of the sample (n and %) in three BMI groups according to age group and sex.

Percentile BMI

<15%

15-85%

>85%

Boys

8(5.7%)

74(52.5%)

59(41.8%)

Girls

17(5.9%)

100(61.0%)

47(28.7%)

8-12 years

0.034

Boys

15(8.2%)

113(61.7%)

55(30.1%)

Girls

8(4.7%)

125(73.1%)

38(22.2%)

13-17 years

0.066X2 p=
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DISCUSSION 

The percentages of overweight and obesity in this study are 
similar to those of other studies in Spain and the rest of 
Europe. This relationship confirms the high prevalence of 
childhood and adolescent obesity in developed countries14. 
Comparing the prevalence between the two different social 
and economic environments, the percentage of overweight 
and obesity is almost as about 30%, but the low weight is 
higher in lower status (10%) than in the medium-high (63%), 
this is similar to other studies15 where it is confirmed that 
the lower socioeconomic scholars have a tendency to have 
lower BMI values and are most active.

Regarding the perception of their own body image16, the 
results of this study are similar to others17 where a high 
percentage of that having overweight, answer that they are 
good or have low weight to the question of “how do you think 
is your weight?”. Differences like other authors18 are higher 
in the scholar age group and especially among boys (one 
in three overweight kids was good or underweight). This 
difference is smaller in the group of adolescents, increasing 
the percentage of lower weight women who believed to have 
normal weight or overweight (13.8%), confirming the risk of 
a possible behaviour of anorexia nervosa in this group.

In total, of the 650 responding to the question about 
personal perceptions about their weight, 60 analysed 
believed to have more weight than they actually have, 398 
perceived as they are, and 192 have the perception of having 
less weight than they have in reality.

If the data of perception of body image are analysed by 
performing an analysis of multinomial regression in those 
who believed that they are thinner, same or fatter that their 
BMI indicates (Table 2), compared to sex, socioeconomic 
status, a group of school age and adolescents, BMI group, 
it appears that the risk of having the perception of being 
thin is significantly greater (p=0.000) between males with 
an OR=2.19 (95% CI: 1.3 to 3.37) and between scholars 
(p=0.000) with an OR of 2.42 (95% CI: 1.56 to 3.76), and 
much less significant risk (p=0.000) of believing thinner 
than they are among normally nourished than among 
overweight or obese, with an OR=0.08 (95% CI: 0.05-0.13) 
presenting no greater risk of being thin between the two 
groups in socioeconomic status. The risk of believing fatter 
than it really is, is on the contrary, significantly lower 
(p=0.000) between male OR=0,8 (95% CI: 0.14 to 0.57), lower 
among scholars but not significant (p=0.072) with an OR=0.54 
(95% CI: 0.27 to 1.06) and much higher among leaner than 
among normally nourished (p=0.000) with an OR = 9x108 
(IC95%: 4x108 - 19x108).

Tabla 2. OR values of the multinomial regression analysis of the discrepancy between actual state of real nutrition and 
personal perception.

Perceived to be thinner than they 
are (n= 192)

men vs women

school vs teens

BMI 15-85% vs BMI >85%

status low vs medium-high

Perception of being fatter than 
they are (n= 60)

men vs women

school vs teens

BMI <15 vs BMI 15-85%

status low vs medium-high

OR

2.19

2.42

0.08

-

0.28

0.54

9x108

-

CI 95%

1.43-3.37

1.56-3.76

0.05-0.13

-

0.14-0.57

0.27-1.06

4x108-19x108

-

p

0.000

0.000

0.000

ns

0.000

0.072

0.000

ns
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Children and adolescents who are overweight and have a 
distorted19 body image perception20,21 of having a normal 
weight, are more prone to adverse effects such as bad habits 
and eating disorders22, so increased body awareness seems 
to be a fundamental step in programs to reduce obesity. It 
is well known that motivation and family are key factors in 
the success of strategies for the treatment of obesity; for 
this reason, there should be also consider strategies for 
increasing awareness of parents, because as some authors 
mention23,24, parents also shown difficulties in recognizing 
the nutritional status of their children.

CONCLUSIONS

There are found high overweight and obesity percentages 
similar to other Spain places, confirming the need to find 
strategies for its prevention and treatment. Such strategies 
need to know how children perceive the problem. Are risk 
factors of believing thinner: males, being in a group of 
schoolchildren and overweight-obesity. Conversely, are risk 
factors of believing fatter: females, teen and above all, be 
thin.
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Introducción: Según la Organización Mundial de la Salud, la enfermedad cardiovascular (ECV) 
es uno de los mayores problemas mundiales de salud pública. El objetivo del presente trabajo 
fue evaluar la prevalencia de factores de riesgo de ECV, en una población de adultos jóvenes, 
y establecer la interrelación de estas variables a través del Análisis Estadístico Multivariado.
Material y Métodos: En una muestra de 53 personas de ambos sexos (18-30 años), se reali-
zaron encuestas de hábitos higiénico-dietéticos, dos recordatorios de 24 horas, mediciones 
antropométricas (peso, talla) y perfil de lípidos sanguíneos: colesterol total (Col), HDL, LDL y 
triglicéridos (TG) y se calculó el índice de Castelli (IC).
Resultados: Los valores medios de Col, HDL, LDL, TG e IC fueron 183±32, 49,5±18, 107,5±29, 
114±101, 4,21±1,85, respectivamente. El 66% de los individuos presentaron alterado uno o 
más de los parámetros lipídicos analizados, el 41% tenía sobrepeso, el 60% no realizaba ac-
tividad física, el 45% tenía un consumo calórico por encima de las recomendaciones, el 80% 
consumía grasa en exceso, el 9,4% consumía alcohol y el 13,2% fumaba. A través del Análisis 
Multivariado se encontró una correlación entre perfil lipídico alterado, sedentarismo, consumo 
de kcal y grasa en exceso. Por otro lado se halló asociación entre perfil lipídico normal, realiza-
ción de actividad física y consumo de kcal y grasa insuficiente y adecuado.
Conclusiones: Hay una elevada prevalencia de factores asociados con ECV en la población 
estudiada y se encontró una correlación de los siguientes factores de riesgo: perfil lipídico 
alterado, sedentarismo, consumo de kcal y grasa en exceso.
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Introduction: According to the World Health Organization, the cardiovascular disease (ECV) is one 
of the most important public health problem in the world. The aim of this study was to evaluate 
the prevalence of ECV factors in a young adult population, and establish the interrelation of these 
variables through multivariate statistical analysis.
Material and Methods: In a sample of 53 individuals of both sexes (18-30 years old), were carried 
out hygienic-dietary habits surveys, two reminders of 24 hours, anthropometric measurements 
(weight, height) and a blood lipid profile: total cholesterol (Col), HDL, LDL and triglycerides (TG) 
and Castelli Index (CI) was calculated.
Results: The mean values of Col, HDL, LDL, TG and IC were 183±32, 49.5±18, 107.5±29, 114±101, 
4.21±1.85, respectively. 66% of individuals exhibited a disturbance in one or more blood lipids 
analyzed, 41% were overweight, 60% did not physical activity, 45% had a caloric intake above 
recommendations, 80% consumed more fat than recommended, 9.4% drank alcohol and 13.2% 
smoked. Through multivariate analysis was found a correlation between altered lipids profile, 
physical inactivity, Kcal. and fat excess intake. Moreover, association between normal lipids 
profile, physical activity and Kcal. and fat intake insufficient and adequate was found.
Conclusions: There is a high prevalence of factors associated with ECV in the study population, 
and were found a correlation of the following risk factors: altered lipid profile, physical inactivity, 
Kcal. intake and excess fat.
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INTRODUCCIÓN

CITA

Evidencias aportadas por estudios experimentales y ensa-
yos clínicos han establecido una relación entre las altera-
ciones del metabolismo lipídico y el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares (ECV)1,2. Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la ECV es uno de los mayores problemas 
de salud pública en el mundo, siendo en numerosos países 
la principal causa de mortalidad. La ECV es responsable de 
múltiples eventos coronarios y accidentes cerebro-vascula-
res, de los cuales entre el 40-70 % son fatales en países de-
sarrollados. Se considera que millones de personas padecen 
los factores de riesgo que no son comúnmente diagnostica-
dos, tales como hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes, 
hiperlipidemias y dieta inadecuada3. La   ECV  afecta a todos 
los estratos socioeconómicos, sin embargo, cerca del 85% 
sucede en países con bajos o moderados ingresos, en par-

te debido a los efectos de la globalización mediados por el 
mercadeo agresivo y las comunicaciones masivas que invi-
tan a estas nuevas poblaciones a los estilos de vida de riesgo 
(tabaquismo, consumo de alcohol, dietas no saludables)3,4.

El concepto de factor de riesgo de la ECV se aplica a aquellos 
signos biológicos y hábitos adquiridos que se han encontra-
do con mayor frecuencia entre los enfermos de cardiopa-
tía en relación con la población general, permitiendo así la 
identificación de grupos poblacionales con mayor riesgo de 
presentar la enfermedad en los próximos años5. En la actua-
lidad los factores de riesgo para ECV han sido agrupados en 
modificables y no modificables. Los modificables son aque-
llos susceptibles de cambiar, ya sea mejorando el estilo de 
vida o con terapia farmacológica; y los no modificables, son 
factores sin posibilidades de cambio como la edad, el géne-
ro y la genética6. Estos factores de riesgo modificables son 
responsables del 75% de la epidemia de ECV en el mundo; 
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(R24) no consecutivos, los cuales fueron efectuados en días 
laborables de distintas semanas. El recordatorio consistió 
en indagar a los sujetos respecto de todos los alimentos 
y bebidas consumidas el día anterior a la entrevista. Estos 
datos fueron utilizados para estimar el consumo energéti-
co diario (kcal) y el consumo porcentual de grasa de los in-
dividuos en estudio. Para el cálculo del valor energético se 
utilizaron tablas de composición de alimentos Argenfoods10 
y los factores de Atwater11, los cuales describen que las pro-
teínas, hidratos de carbono y grasas aportan 4,4 y 9 kcal/g, 
respectivamente.

Se clasificó el consumo energético diario y el consumo por-
centual de grasa según las recomendaciones de la OMS12 
para la prevención de enfermedades crónicas. Para estable-
cer un punto de corte, se consideró que existía un consumo 
calórico insuficiente cuando el sujeto consumía 200 kcal por 
debajo de las recomendaciones o menos y un consumo en 
exceso cuando superaba en 200 kcal o más por encima de 
las recomendaciones. El consumo porcentual de grasa fue 
considerado en exceso cuando superaba el 30% de las kcal 
totales de la dieta. En caso que el individuo hubiera consu-
mido alcohol, las calorías aportadas se sumaron junto con 
las de las grasas (1 g de etanol: 7 kcal)13.

Mediciones antropométricas: La prevalencia de sobrepeso se 
determinó utilizando el Índice de Masa Corporal (IMC). Para 
esto los participantes fueron pesados y medidos siguiendo 
los lineamientos definidos por Lohman y col.14. Las medicio-
nes fueron realizadas por personal entrenado. El peso fue 
medido con el mínimo de ropa y sin zapatos, en una balanza 
electrónica digital con capacidad de 0 a 150±0,05 kg (AND 
FV-150 KA1; A&D Co. Ltd. Japón). La talla fue medida em-
pleando un estadiómetro Holtain de 2,05±5X10-4m (Holtain 
Ltd, UK). Dos mediciones fueron independientemente obte-
nidas para peso y talla. El promedio de ambas lecturas fue 
utilizado para el análisis de los datos. Los resultados fueron 
clasificados como peso bajo, adecuado o en exceso, según 
las recomendaciones de la OMS12.

Perfil de lípidos sanguíneos: El perfil de lípidos se determinó a 
partir de una muestra de sangre extraída por venipuntura 
después de 12 h de ayuno. Se utilizó un Autoanalizador, TAR-
GA® 3000 (Biotecnica Instruments SA, Italia), con reactivos 
de alta calidad (Wiener Lab, Rosario, Argentina). Se realizó 
control de calidad interno con controles comerciales (Stan-
datrol SE – 2 niveles, Wiener Lab, Rosario, Argentina). El 
control de calidad externo fue provisto por la Fundación Bio-
química Argentina (Buenos Aires, Argentina). Se realizaron 
las siguientes determinaciones: Colesterol total (Col), HDL-
Colesterol (HDL), LDL-Colesterol (LDL) y triglicéridos (TG). Se 
consideró que el perfil lipídico estaba alterado cuando no 
fueron normales uno o más de los parámetros considerados.

no obstante, la importancia de cada factor de riesgo es re-
lativa y puede variar en las diferentes poblaciones3. La iden-
tificación de estos factores y su distribución en la población 
es importante dado que existe evidencia de que, al tomar 
acciones en contra de estos, el riesgo  de ECV puede ser 
disminuido significativamente7,8. La cuantificación de los fac-
tores de riesgo en una población de adultos jóvenes adquie-
re especial relevancia, ya que contribuye a focalizar las es-
trategias de prevención que permitan retrasar o minimizar 
la aparición de enfermedades crónicas en años posteriores. 
Por otro lado no se han reportado estudios en la población 
argentina donde se evalúen asociaciones entre los princi-
pales factores de riesgo de ECV que permitan caracterizar 
dicha población. Bajo este contexto, el objetivo del presente 
trabajo fue evaluar la prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular (dislipidemia, sobrepeso, sedentarismo, taba-
quismo, hábitos dietéticos inadecuados) en una población 
de adultos jóvenes, así como establecer la interrelación de 
estas variables a través del Análisis Estadístico Multivariado.

Sujetos de estudio

Se realizó un estudio descriptivo transversal en una mues-
tra de 53 personas de ambos sexos, 24 hombres y 29 mu-
jeres, de 18 a 30 años de edad en la Ciudad de Santa Fe 
(Argentina) que se manifestaron voluntarios mediante un 
Consentimiento Informado. El protocolo de investigación fue 
sometido a consideración y aprobado por el comité de Ética 
de la Facultad de Bioquímica y Ciencias Biológicas de la Uni-
versidad Nacional del Litoral, Santa Fe, Argentina.

Instrumentos de recolección de datos

Encuesta de  hábitos higiénicos-dietéticos: Se realizó un cues-
tionario administrado por entrevista personal para recabar 
información respecto del nivel de actividad física de los vo-
luntarios, consumo de alcohol y tabaco9. Se consideró que 
realizaban ejercicio físico aquellos individuos que presenta-
ban una planificación de esta actividad y la llevaban a cabo 
de manera rutinaria, al menos una hora, tres veces por 
semana. Se consideró que la persona consumía alcohol si 
ingería bebidas alcohólicas al menos dos veces a la semana, 
cualquiera fuese la cantidad y se clasificó como fumadores 
a aquellos individuos que habían fumado uno o más cigarri-
llos en el mes pasado, lo cual es considerado como un factor 
de riesgo de ECV3.

Recordatorio de 24 h: Se realizaron dos recordatorios de 24 h 

MATERIAL Y MÉTODOS
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RESULTADOS 

La muestra de estudio estuvo conformada por 53 individuos, 
con una distribución similar en cuanto al sexo (29 mujeres 
y 24 varones). En la Tabla 1 se muestran los valores prome-
dios y desviaciones estándar de edad, peso, talla e IMC de la 
población estudiada.

El número de individuos con sobrepeso fue elevado, así 
un 28% presentó sobrepeso de primer grado y un 13% so-
brepeso de grado dos. Al analizar las características de la 
alimentación de la población estudiada, se observó que un 
45% de los sujetos presentaron un consumo de kcal diarias 
por encima de las recomendaciones y un 80% un consumo 
porcentual de grasa en exceso. Al evaluar la realización de 
actividad física, se observó que el 60% de los sujetos eran 
sedentarios. En cuanto al consumo de alcohol y tabaco, el 
13,2% de los individuos estudiados presentaban el hábito de 
fumar y el 9,4% consumía alcohol, tratándose en todos los 
casos de un consumo ocasional. 

Se halló una elevada prevalencia de alteración en el perfil 
de lípidos sanguíneos, sin hallarse diferencias significativas 
entre ambos sexos. En la Tabla 2 se presentan los valores 
promedios y desviaciones estándar de los parámetros bio-
químicos analizados junto con los valores de referencia. 

Los datos presentados en la Tabla 2 fueron empleados para 
confeccionar la variable cualitativa perfil lipídico alterado, 
considerándose que existía una alteración en los niveles de 
lípidos sanguíneos cuando uno o más de los parámetros bio-
químicos no correspondían al valor normal. Así se halló que 
el 66% de la población estudiada presentó esta condición. 
Las proporciones de sujetos con valores fuera del rango 

Los sujetos fueron instruidos con una semana de anticipa-
ción sobre algunos cuidados que deberían tener antes de 
la extracción de sangre: 1) ayuno previo obligatorio de un 
mínimo de 12 horas; 2) no consumir alcohol desde tres días 
antes del test; y 3) evitar el abuso alimentario –en especial 
de grasas– en el día previo a la extracción.

Las concentraciones de Col, HDL LDL, y TG fueron clasifica-
das de acuerdo a los puntos de corte recomendados para 
la prevención de la enfermedad coronaria12. Col deseable: 
≤200mg/dl, HDL deseable: ≥40mg/dl hombres y ≥50mg/dl 
mujeres, LDL deseable: ≤100mg/dl, y TG deseable: ≤150mg/dl. 
Se calculó el Índice de Castelli (IC) utilizando la fórmu-
la: Col/HDL. Valores mayores de 4,5 se consideraron de 
riesgo coronario15.

Análisis estadístico

Para el estudio estadístico de cada uno de los puntos tra-
tados en el presente trabajo se realizó un Análisis de la Va-
rianza (ANOVA) seguido por el Test LSD (Least Significant 
Difference) para comparar medias al 95% de confianza, utili-
zando el programa Statgraphics Plus 5.1. Se realizó también 
un análisis descriptivo utilizando porcentajes como medida 
de comparación en las diferentes variables estudiadas.

Con el objeto de representar el Universo de estudio de una 
manera simplificada, y determinar la interdependencia de 
las variables se aplicó el Análisis Estadístico Multivariado. 
Para ello se utilizó el software NTSYS pc 2.1 y se constru-
yeron tablas de datos. Se elaboró la Matriz de Similaridad, 
lo que permitió observar la relación matemática entre las 
variables y finalmente se construyó un gráfico que permite 
visualizar la cercanía de las variables en el espacio, a través 
de un plano que el Software selecciona como representativo. 

Tabla 1. Características de la población estudiada.

Parámetro

Edad (años)

Peso (kg)

Talla (m)

IMC

Femenino (n=29)

23,62 ± 3,64

60,43 ± 10,73

1,62 ± 0,07

22,71 ± 2,77 

Masculino (n=24)

23,91 ± 3,29

78,26 ± 13,61

1,73 ± 0,07

26,16 ± 5,27  

Valor p

0,7179

0,0001*

0,0000*

0,0128*

M ± DE. *p<0,05
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4,5, sin encontrarse diferencias significativas entre varones 
y mujeres.

Para poder evaluar la interdependencia entre las variables 
cualitativas se realizó un análisis estadístico Multivariado. 
En la Tabla 3 se muestra la Matriz de Similaridad donde pue-
de observarse la relación matemática de las variables; y en 
la Figura 1 la distribución de las variables en un plano que el 
Software selecciona como representativo.

normal para cada parámetro analizado fueron: Col: 30,2%; 
HDL: 47,2%; LDL: 17% y TG: 13,2%.

Hace 30 años, en un análisis preliminar del estudio Fra-
mingham, el Dr. William Castelli refirió que la razón Col/HDL 
o índice de Castelli (IC) era un excelente predictor de riesgo 
coronario y sugirió una meta <4,5 y la indicación de tra-
tamiento hipolipemiante ante valores mayores16. En este 
estudio el IC promedio fue de 4,21±1,85, hallándose que el 
33,9% de los individuos presentaron valores superiores a 

Tabla 2. Perfil de lípidos sanguíneos e índice de Castelli en adultos jóvenes Argentinos. 

M ± DE *Colesterol total (Col), triglicéridos (TG), LDL-Colesterol (LDL), HDL-Colesterol (HDL), Índice de Castelli (IC). 
**M±SD, ***OMS, 2003. 

Parámetros bioquímicos*

Col

HDL

LDL

TG

IC

Valor p

0,1710

0,5737

0,2184

0,0929

0,7612

Valores normales (mg/dl)***

≤ 200 

≥ 40 hombres ≥ 50 mujeres

≤ 100 

≤ 150 

< 4,5

n=53

183 ± 32

49.5±18

107.5±29

114±101

4.21±1.85

Femenino (n=29)

183 ± 32

49.5±18

107.5±29

114±101

4.21±1.85

Masculino (n=24)

183 ± 32

49.5±18

107.5±29

114±101

4.21±1.85

Valores hallados (mg/dl)**

Tabla 3. Matriz de Similaridad de hábitos higiénico-dietéticos, estado del peso corporal y lípidos sanguíneos en adultos 
jóvenes Argentinos.

LPalt: perfil lipídico alterado; LPnor: perfil lipídico normal; Ej: reali-
za actividad física; noEj: no realiza actividad física; Eade: consumo 
energético adecuado; Eexce: consumo energético en exceso (200 
kcal o más por encima de las recomendaciones); Eins: consumo 
energético insuficiente (200 kcal o más por debajo de las reco-
mendaciones); GRade: consumo porcentual de grasa adecuado; 
GRexc: consumo porcentual de grasa en exceso; GRins: consumo 
porcentual de grasa insuficiente; PESOade: peso corporal adecua-
do; PESOexc: peso corporal en exceso.

Ej

noEj

Eade

Eexc

Eins

GRade

GRexc

GRins

PESOade

PESOexc

LPalt

0,40

0,60

0,42

0,68

0,25

0,34

0,60

0,40

0,47

0,53

LPnor

0,60

0,40

0,58

0,32

0,75

0,66

0,40

0,60

0,53

0,47
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El elevado porcentaje de sujetos sedentarios encontrados 
resulta preocupante, teniendo en cuenta que es conocida 
la importancia de la actividad física en el mantenimiento de 
la salud corporal. Se sabe que la escasa actividad física y 
los hábitos sedentarios constituyen un factor de riesgo de 
diabetes de tipo II, alteraciones osteomusculares y otras en-
fermedades crónicas no transmisibles22,23. La actividad física 
parecería actuar como factor de protección en los individuos 
analizados en este estudio, frente al desarrollo de altera-
ciones en los lípidos sanguíneos; sin embargo, los estudios 
longitudinales que han analizado el efecto de los programas 
de ejercicio o entrenamiento sobre las concentraciones de 
HDL y LDL muestran resultados contradictorios24–26.

En cuanto al consumo de alcohol, tabaco y los parámetros 
de perfil lipídico analizados, valores similares fueron halla-
dos a través de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
2009 realizada en Argentina27. También se halló una pro-
porción similar de sujetos con Col elevado por Martínez-Her-
nández y Chávez-Aguirre28 en una población joven mexicana.

Para algunos investigadores, las determinaciones de HDL 
son más útiles para la predicción del riesgo de presentar 
una enfermedad de las arterias coronarias, que el conoci-
miento de los valores totales de colesterol plasmático. No 
obstante, resulta más conveniente aún y tiene mayor valor 
predictivo el Índice de Castelli, pues este cociente presenta 

En el plano se representaron las variables en las dos coor-
denadas o ejes que más contribuyeron estadísticamente en 
esta evaluación. A partir de la gráfica se pudo observar que 
la alteración de los lípidos sanguíneos se asoció fundamen-
talmente con la falta de actividad física y consumo kcal y 
grasa por encima de las recomendaciones; mientras que los 
lípidos sanguíneos normales se encontraron asociados con 
un consumo de kcal y grasa tanto adecuado como por deba-
jo de las recomendaciones, y con la realización de ejercicio 
físico.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En este estudio se analizó una población joven que mani-
festó mediante la realización de una entrevista personal, no 
presentar ningún tipo de enfermedad crónica. Sin embargo, 
por los resultados hallados, cabe mencionar la falta de con-
ciencia social respecto a factores de riesgo, como el estado 
del peso corporal. Pituelli Suárez y col.17 analizaron la pre-
valencia de obesidad en adolescentes argentinos, hallando 
valores similares a los de este estudio. Si bien la prevalencia 
de obesidad en nuestro país es alta, está por debajo de la 
hallada en otros lugares del mundo como Perú18, Chile19, 
Europa20 y EE.UU.21.

Figura 1. Matriz de dispersión de hábitos higiénico-dietéticos, estado del peso corporal y lípidos sanguíneos en adultos 
jóvenes Argentinos aplicando Análisis Multivariado.

LPalt: perfil lipídico alterado; LPnor: perfil lipídico normal; Ej: realiza actividad física; noEj: no realiza actividad física; 
Eade: consumo energético adecuado; Eexce: consumo energético en exceso (200 kcal o más por encima de las recomen-
daciones); Eins: consumo energético insuficiente (200 kcal o más por debajo de las recomendaciones); GRade: consumo 
porcentual de grasa adecuado; GRexc: consumo porcentual de grasa en exceso; GRins: consumo porcentual de grasa 
insuficiente; PESOade: peso corporal adecuado; PESOexc: peso corporal en exceso.
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un elevado coeficiente de correlación con el colesterol LDL29, 
por lo que resulta un excelente indicador del riesgo de sufrir 
enfermedad cardiovascular. Los resultados del IC descriptos 
en este estudio son similares a los hallados por Boissonnet y 
col.30 en adultos Argentinos y por Holst y col.31 en inmigran-
tes Chinos residentes en Costa Rica.

Las investigaciones de Guedes y col.32, Giuliano y col.33 y Tho-
mas y col.34 apoyan la fuerte asociación encontrada entre la 
alteración de los lípidos sanguíneos y el consumo de grasa 
en exceso. Estos autores concluyen que el factor dietético 
que más afecta la concentración plasmática de colesterol 
total y LDL es la ingesta de grasas.

La conclusión que arroja el presente estudio es que existe 
una elevada prevalencia de factores asociados con ECV en 
la población estudiada, los cuales presentaron una interre-
lación a través del Análisis Estadístico Multivariado. Modifi-
caciones en los hábitos higiénico-dietéticos, como la realiza-
ción de actividad física, prevención del sobrepeso y control 
de dislipidemias desde la temprana edad, se proponen 
como un desafío para la implementación de estrategias que 
promuevan un estilo de vida más saludable, que tienda a 
mejorar la expectativa y calidad de vida de las generaciones 
futuras previniendo el desarrollo de enfermedades.
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El embarazo implica una importante actividad anabólica que determina un aumento de las 
necesidades nutricionales con relación al periodo preconcepcional. El presente trabajo se pro-
pone revisar los conocimientos actuales sobre las necesidades energéticas, de macro y micro-
nutrientes durante la gestación, así como también los lineamientos para abordar los trastor-
nos gastrointestinales frecuentes durante el embarazo, la problemática de pica y la valoración 
antropométrica para asegurar una ganancia de peso óptima. La mayoría de los nutrientes 
requeridos por la gestación pueden ser proporcionados por una alimentación completa y ba-
lanceada. Actualmente la evidencia científica demuestra que la suplementación rutinaria con 
hierro y ácido fólico durante la gestación, constituye una práctica que previene la anemia 
ferropénica, los trastornos del tubo neural y los nacimientos pretérmino. La suplementación 
intermitente puede ser una alternativa igualmente eficaz. Cuando la alimentación no garan-
tiza un aporte adecuado también pueden ser necesarios suplementos de yodo, vitamina B12 
y vitamina D. La valoración antropométrica mediante el patrón de ganancia de peso debiera 
estar presente en cada consulta del control prenatal para evitar complicaciones maternas y 
fetales. En situaciones donde el peso materno no se puede valorar, la circunferencia muscular 
del brazo es una alternativa posible para realizar una evaluación general ya que se correla-
ciona de manera adecuada con el aumento de peso materno. Las mediciones de los pliegues 
cutáneos del bíceps, tríceps y subescapular constituyen otra alternativa que resulta de utilidad 
para evaluar los depósitos grasos y su localización, en forma complementaria a la ganancia 
de peso corporal.
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Pregnancy involves a significant anabolic activity that leads to increased nutritional needs relative 
to the preconception period. This paper aims to review the current understanding of the energy 
needs of macro and micronutrients during pregnancy as well as guidelines to address common 
gastrointestinal disorders during pregnancy, the issue of pica and anthropometric assessment 
to ensure an optimum weight gain. With the exception of iron, most of the nutrients needed by 
the pregnancy can be provided by a complete and balanced diet. Currently the scientific evidence 
shows that routine supplementation with iron and folic acid during pregnancy is a practice that 
prevents iron deficiency anemia, neural tube disorders and preterm births. Intermittent iron 
supplementation can also be an appropriated intervention. If the diet does not guarantee and 
adequate support, iodine, vitamin B12 and vitamin D supplements should also be necessaries. The 
anthropometric assessment by the pattern of weight gain should be present at each prenatal 
care visit to prevent maternal and fetal complications. In situations where the mother’s weight 
cannot be assessed, arm muscle circumference is possible to make an overall assessment 
as it correlates with maternal weight gain alternative. Measurements of biceps, triceps and 
subscapular skinfolds are another alternative that is useful to evaluate the fatty deposits and 
their location, in a complementary way to gain weight.
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INTRODUCCIÓN

CITA

La nutrición de la madre, antes y durante la gestación, es 
esencial para garantizar un adecuado crecimiento y desa-
rrollo del feto, así como también para preservar su propia 
salud. Los requerimientos energéticos, así como de macro 
y micronutrientes de las mujeres embarazadas aumentan 
notoriamente en relación a las mujeres no embarazadas. 
Sin embargo también existen mecanismos fisiológicos que 
mejoran la eficiencia de absorción y retención de nutrientes, 
por lo que resulta de vital importancia estudiar en profundi-
dad dichos requerimientos.

Satisfacer las demandas nutricionales de la embarazada es 
un requisito importante que condiciona la salud del recién 
nacido y posteriormente la de su vida adulta. Condiciones 
de carencia nutricional durante el periodo fetal pueden pro-
vocar cambios estructurales, fisiológicos y metabólicos, que 

programan el desarrollo de enfermedades cardiovasculares 
durante la adultez. Los efectos de la programación podrían 
persistir a través de una serie de generaciones1.

En el presente trabajo se propone revisar los conocimien-
tos actuales sobre las necesidades energéticas, de macro 
y micronutrientes durante la gestación, así como también 
brindar guías para abordar los trastornos gastrointestinales 
frecuentes durante el embarazo, la problemática de pica y la 
valoración antropométrica para asegurar una ganancia de 
peso óptima.

Las necesidades energéticas aumentan diariamente en tor-
no a las 340kcal en el segundo trimestre y 450kcal en el 

ENERGÍA, MACRONUTRIENTES Y AGUA
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ácido docosahexanoico (DHA)9. Por un lado es reconocido el 
rol que estos nutrientes desempeñan como constituyentes 
importantes de la estructura lipídica del cerebro y de los 
conos y bastones de la retina; sin embargo, una revisión 
sistemática y metaanálisis publicado en el American Journal 
of Clinical Nutrition en marzo de 2013 concluye que no 
existe evidencia concluyente para soportar o refutar que la 
suplementación con omega-3 mejore el desarrollo cognitivo 
o visual10.

Asimismo, los metaanálisis apuntan a que no existen eviden-
cias concluyentes que permitan hacer una recomendación 
en torno a la suplementación con omega-3 para tratar o 
prevenir la depresión prenatal o postparto, la preeclampsia 
y el parto prematuro11–15. Existe, por lo tanto, inconsistencia 
de datos, y son necesarios más estudios para poder esta-
blecer una recomendación al respecto. También hay diver-
gencias en relación a las necesidades diarias de estos ácidos 
grasos: por una parte, la Food and Agriculture Organization 
(FAO) estima los requerimientos de ácidos grasos de la serie 
omega-3 (EPA y DHA) para embarazadas en 300mg por día9, 
en tanto que el IOM estima los requerimientos en aproxima-
damente 140mg al día2. Los alimentos ricos en estos ácidos 
grasos son los pescados como el salmón, la caballa, las sar-
dinas o el atún, algunos aceites como el de soja y alimentos 
funcionales adicionados con estos ácidos grasos, tales como 
algunos productos lácteos y huevos. Estudios epidemiológi-
cos revelan que los lactantes de mujeres que durante el em-
barazo mantuvieron un consumo de 300g de pescado a la 
semana, presentan mejores niveles de desarrollo verbal que 
los nacidos de las madres con ingestas más bajas16. Recien-
temente, la Food and Drug Administration aconseja man-
tener durante el embarazo un consumo semanal de 230 a 
340g de pescados con bajo contenido en mercurio, por lo 
que desde la consejería nutricional se sugiere estimular el 
consumo en las cantidades mencionadas17.

La evidencia científica disponible pone de manifiesto los po-
tenciales efectos neurotóxicos producidos en el feto por el 
consumo materno de pescados con elevadas concentracio-
nes de metilmercurio. Los peces que lo contienen en ma-
yor proporción son los de gran tamaño y de vida más larga 
como el tiburón, el pez espada y el atún. Por estos motivos, 
en zonas geográficas donde las plataformas marítimas tie-
nen mayores niveles de contaminación y, en consecuencia 
mayores concentraciones de de mercurio, el consejo es evi-
tar los pescados mencionados y no superar una ingesta se-
manal de 300g de pescados durante el embarazo3,18.

Respecto a las necesidades hídricas durante la gestación, 
éstas se encuentran aumentadas, por lo que se debería 
promover un consumo de alrededor de 2.300ml de líquidos 
provenientes de bebidas, preferentemente agua19. Los datos 

tercer trimestre de gestación, para asegurar la formación 
de nuevos tejidos maternos y el desarrollo del feto2; no obs-
tante estos valores pueden ser menores en mujeres seden-
tarias y mayores en mujeres que mantienen una actividad 
física intensa, por lo que el mejor indicador de un equilibrio 
energético es una ganancia de peso dentro de los márgenes 
esperados (ver sección de valoración antropométrica de este 
artículo). En líneas generales, una mujer que presente una 
actividad moderada, requerirá de 2.200 a 2.900kcal diarias 
durante el período de gestación3. Es muy importante lograr 
un balance energético positivo que permita un adecuado in-
cremento de peso y realizar una distribución de al menos 
cuatro comidas y de una a dos colaciones diarias, evitando 
los ayunos prolongados.

Un aporte de carbohidratos que asegure una ingesta diaria 
superior a los 175g cobra especial importancia para prevenir 
la cetosis y satisfacer los requerimientos fetales de glucosa2. 
Dicha recomendación debe entenderse como una propuesta 
de mínimos para evitar consecuencias teratogénicas de la 
cetosis, entre las que se han descripto no sólo trastornos 
neurológicos durante el crecimiento infantil, sino una ma-
yor predisposición durante la gestación a oligohidramnios 
y valores anormales en tests de desarrollo fetal4,5. Estas ne-
cesidades debieran cubrirse preferentemente con alimentos 
que provean carbohidratos complejos como los cereales, 
sus derivados y las legumbres; la elección de productos in-
tegrales contribuye además a cubrir las necesidades diarias 
de fibra dietética, que en este momento biológico ayuda a 
prevenir el estreñimiento que suele ser frecuente en los últi-
mos meses de gestación.

Para satisfacer la síntesis de nuevos tejidos, la recomenda-
ción de proteínas se incrementa en 25g/día respecto a la 
mujer no embarazada2. Esta cuota extra se estima en base 
a proteínas de referencia, es decir de elevado valor biológico 
y digestibilidad, por lo que es importante que la gestante 
mantenga una alimentación que aporte diariamente carnes, 
huevos, leches y sus derivados. En las gestantes con hábitos 
vegetarianos, las necesidades proteicas se cubren mediante 
la complementación de alimentos que ofrezcan proteínas 
con diferentes aminoácidos limitantes6. Aunque en Argen-
tina, según la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, el 
29,1% de las gestantes pueden presentar una alimentación 
que no cubra sus necesidades proteicas, no existen eviden-
cias que soporten la necesidad de realizar una suplemen-
tación energético-proteica, proteica o isocalórica proteica7,8.

En relación a la ingesta de ácidos grasos, un debate 
particular se ha instaurado en la comunidad científica en 
relación a los posibles beneficios asociados al consumo 
de ácidos grasos poliinsaturados durante el embarazo, 
particularmente el ácido alfa-linolénico y su derivado el 
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sarrollo de alteraciones del tubo neural en el recién nacido. 
Se considera entonces que una ingesta diaria de 600µg de 
Folato Dietético Equivalente (FDE) es necesaria para mante-
ner las concentraciones normales de folatos en el glóbulo 
rojo34. Aunque estos requerimientos podrían cubrirse con la 
alimentación –especialmente si la misma incluye alimentos 
fortificados–, existe consenso de mantener la suplementa-
ción a lo largo del embarazo, debido a que el efecto pro-
tector de esta vitamina en la prevención de los trastornos 
del tubo neural se demostró únicamente para las formas 
sintéticas34. Por otro lado, se ha comprobado también que 
la suplementación con ácido fólico durante el embarazo se 
asocia a mayores niveles de folato en plasma y en glóbulo 
rojo y a una menor proporción de mujeres con bajos niveles 
de hemoglobina al final del embarazo30.

Las necesidades de yodo también aumentan considera-
blemente debido a que la madre sintetiza un 50% más de 
hormonas tiroideas, y en este período aumenta también la 
pérdida urinaria de yodo, por lo que sus necesidades diarias 
ascienden a 220µg/día35. En áreas donde el aporte de yodo 
de los alimentos es bajo, la deficiencia en la madre puede 
afectar negativamente del desarrollo cognitivo del feto y del 
niño, si bien no está claro cuál es el efecto que produce una 
deficiencia leve a moderada de yodo en las funciones cog-
nitivas. La yodación de la sal es la medida universalmente 
adoptada para asegurar un aporte satisfactorio; sin embar-
go, cuando el acceso a la sal yodada no se puede garanti-
zar, o no se puede garantizar una concentración adecuada 
de yodo en la sal comercial, la Organización Mundial de la 
Salud recomienda la administración de un suplemento de 
200µg/día31.

Aunque la vitamina B12 no es reconocida como uno de los 
nutrientes habitualmente marginales en la alimentación de 
las gestantes, en Argentina, los datos de la Encuesta Nacio-
nal de Nutrición y Salud revelan tasas de deficiencia y de-
pleción más elevadas de lo esperado7. La deficiencia de esta 
vitamina durante el embarazo se ha asociado a un mayor 
riesgo de aborto, nacimientos con trastornos del tubo neu-
ral y espina bífida. Pese a que la suplementación especifica 
con vitamina B12 no es reconocida como una necesidad, es-
pecialmente en mujeres que mantienen una alimentación 
mixta que incluya alimentos de origen animal, revisiones 
sistemáticas recientes sugieren considerar la posibilidad 
de adicionar esta vitamina en los suplementos que proveen 
acido fólico así como emplearla en los alimentos para la for-
tificación36.

Existe debate en torno a la suplementación con hierro. La 
demanda total en el embarazo es de aproximadamente 
1000mg, necesarios para el desarrollo del feto, la placenta, 
el aumento del volumen sanguíneo materno y para cubrir 

en relación a los efectos que presenta la ingesta de cafeína 
durante el embarazo en el desarrollo y crecimiento fetal no 
son contundentes, ni tampoco la cantidad a partir de la cual 
podrían presentarse efectos adversos. La bibliografía sugiere 
que cuando se superan cantidades en el orden de los 200 a 
300mg diarios de cafeína, aumenta el riesgo de prevalencia 
de bajo peso, parto prematuro y de retardo del crecimiento 
intrauterino; por lo cual debe moderarse el consumo de tés, 
café y las bebidas que contengan cafeína debido a la falta de 
datos convincentes sobre su seguridad20–23. Deben evitarse 
también las infusiones de hierbas y remedios naturales a 
base de plantas, cuyos efectos y seguridad en la fisiología 
fetal no han sido del todo identificados24–26.

El consumo de alcohol es totalmente desaconsejado ya que 
aún no se ha establecido la dosis de etanol a partir de la cual 
se producen los efectos adversos asociados a su ingesta27. La 
evidencia revela que la exposición fetal al alcohol durante 
la organogénesis se relaciona con diversos trastornos del 
neurodesarrollo como agresividad, conducta destructora, 
nerviosismo y atención deficiente28. En mujeres bebedoras 
aumenta considerablemente el riesgo de que el feto desa-
rrolle Síndrome alcohólico fetal que se caracteriza por retar-
do del crecimiento intra y extrauterino, dismorfismo facial y 
anomalías morfofuncionales del neurodesarrollo en el siste-
ma nervioso central29.

VITAMINAS Y MINERALES

El desarrollo del feto es especialmente sensible a la dispo-
nibilidad de vitaminas y minerales: un consumo insuficiente 
de los mismos en esta etapa de la vida puede predisponer a 
deficiencias específicas3. Una alimentación adecuada permi-
tiría cubrir las necesidades diarias de todos los nutrientes, 
sin embargo en Argentina se recomienda la suplementa-
ción con hierro y folatos, en tanto que en otros contextos 
se aconseja también la suplementación con yodo, vitamina 
B12 y eventualmente con vitamina D, si la exposición a la luz 
solar es insuficiente para garantizar la síntesis de la vitami-
na30–33.

Las necesidades de ácido fólico se incrementan sustancial-
mente durante el embarazo, debido al aumento de las reac-
ciones de transferencia de átomos de un carbono que ocu-
rren para la síntesis de los nucleótidos y la división celular. 
Si la ingesta es inadecuada disminuyen las concentraciones 
de folato sérico y aumenta el riesgo de alteraciones hema-
tológicas como la anemia megaloblástica; además, es bien 
conocido el rol protector que desempeñan los folatos duran-
te las primeras 8 semanas de gestación para prevenir el de-
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de calcio recomendadas para la mujer no embarazada 
(de 1000 a 1300mg/día), el esqueleto materno no sería 
utilizado para cubrir las necesidades fetales42. No obstante 
e independientemente del efecto del calcio en la densidad 
mineral ósea, en mujeres con ingestas inadecuadas y 
con factores de riesgo, la administración diaria de un 
suplemento que contenga de 1000 a 2000mg de calcio 
se asocia a una menor prevalencia de preeclampsia43. De 
todos modos y debido a que las cantidades recomendadas 
pueden ser cubiertas con una alimentación equilibrada, no 
es aconsejado indicar el uso rutinario de este suplemento.

El zinc es otro de los micronutrientes sobre el cual se ha 
discutido la necesidad de suplementación durante el emba-
razo. Este oligoelemento es esencial para la organogénesis, 
de modo que su aporte con la alimentación es importante 
desde las primeras etapas del embarazo. El aumento en la 
absorción y la posible liberación del zinc óseo y muscular 
pueden ayudar a cubrir estas necesidades, las cuales se es-
timan en 11mg/día35. Las revisiones sistemáticas que eva-
luaron los efectos de la administración de un suplemento de 
zinc con cantidades que variaron de 15 a 60mg, mostraron 
que el único efecto protector atribuible al mismo es dismi-
nuir el número de nacimientos pretérmino y no se demostró 
que logre disminuir la prevalencia de bajo peso al nacer. Los 
beneficios se observaron en estudios que provenían de paí-
ses subdesarrollados y de subgrupos de bajo nivel socioeco-
nómico, por lo cual posiblemente se consiguiera un efecto 
similar o aun mayor en la disminución de los nacimientos 
pretérmino si se mejorase la calidad nutricional de la ali-
mentación en estas poblaciones de gestantes44,45.

La vitamina A es un nutriente habitualmente marginal y se 
ha comprobado que la suplementación puede ser beneficio-
sa en áreas donde la deficiencia tenga una elevada preva-
lencia y sea de carácter endémico, como sucede en algunas 
zonas de Asia. En estas poblaciones la suplementación logra 
disminuir las tasas de mortalidad materna, probablemen-
te por disminuir el riesgo de padecer infecciones a lo largo 
de la gestación46. Otras revisiones sistemáticas no logran 
demostrar un efecto beneficioso asociado a la suplementa-
ción con esta vitamina, y debido al efecto teratogénico que 
presenta el retinol no se aconseja su suplementación46,47. En 
caso de  requerirse administración durante el embarazo, se 
recomienda el uso de suplementos que contengan la vitami-
na en forma de carotenos47.

Cuando la selección de alimentos no asegura el aporte de 
micronutrientes, la administración de los mismos mediante 
suplementos puede ser la alternativa de elección; sin 
embargo, a la hora de plantear una suplementación deben 
considerarse también los posibles efectos adversos asociados 
a la toxicidad, entre ellos la ya mencionada teratogenicidad 

las necesidades basales de la madre35. La absorción de este 
mineral está notablemente aumentada durante el emba-
razo, especialmente en la segunda mitad (estimándose en 
alrededor del 25%). Según estos criterios la Academia Na-
cional de Ciencias de EE.UU. sugiere una ingesta diaria de 
27mg/día35. Esta cantidad se encuentra muy por encima de 
lo observado en la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 
realizada en Argentina (ENNyS), siendo la media de consu-
mo de hierro dietético de 18mg/día7. Por estos motivos, la 
normativa actual en Argentina, en concordancia con las re-
cientes propuestas de la Organización Mundial de la Salud, 
es realizar la suplementación diaria con un comprimido que 
aporte 60mg de hierro y 400µg de acido fólico desde el pri-
mer control del embarazo hasta los tres meses posteriores 
al parto37,38.

Sin embargo, es importante remarcar que un metaanálisis 
de la prestigiosa Cochrane Collaboration publicado en 2012, 
concluye que la suplementación con ácido fólico y hierro de 
forma intermitente en mujeres con alto riesgo de padecer 
anemia ferropénica, produce los mismos efectos beneficio-
sos que la suplementación diaria sobre el riesgo de anemia, 
y reduce sus efectos secundarios adversos39. En base a estas 
evidencias, el equipo de salud debe determinar, teniendo en 
cuenta las características particulares de la población asisti-
da, qué esquema de suplementación resulta más convenien-
te para asegurar la mejor adherencia. También un debate 
actual se presenta en torno a la conveniencia de mantener o 
no la suplementación rutinaria con hierro en aquellas muje-
res que presentan hemoglobinas elevadas. Se ha observado 
que hemoglobinas superiores a los 13g/dl pueden asociarse 
a mayor riesgo de nacimientos de bajo peso para la edad 
gestacional o a una mayor prevalencia de trastornos hiper-
tensivos; por tal motivo en estos casos, según lo niveles que 
se presenten, es aconsejable disminuir la dosis o bien sus-
pender la suplementación40,41.

Durante la gestación, el requerimiento total de calcio es 
aproximadamente de 25 a 30g. La principal adaptación 
fisiológica que sucede en el organismo materno para 
hacer frente a esta mayor demanda es el aumento en la 
absorción intestinal del mineral. Se ha sugerido que las 
concentraciones séricas de 25,OH vitamina D superiores a 
30ng/ml serían el principal responsable del incremento en 
la absorción de calcio. Esto determina que el requerimiento 
diario no aumente durante la gestación42. Diversos 
estudios evaluaron el efecto de la suplementación con 
calcio en embarazadas, no encontrándose diferencias 
significativas en la densidad mineral ósea entre las mujeres 
suplementadas y las que no recibieron suplementos. Por 
otro lado, no se ha encontrado relación directa entre el 
número de embarazos y la densidad mineral en las mujeres. 
Estas evidencias sugieren que si se mantienen las ingestas 
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PICA Y TRASTORNOS 
GASTROINTESTINALES FRECUENTES 
DURANTE EL EMBARAZO 

Estudios llevados a cabo en Argentina refieren que cerca 
del 20% de las embarazadas pueden presentar el hábito de 
consumir compulsivamente, y en forma frecuente, sustan-
cias no nutritivas como tierra (geofagia), hielo (pagofagia), 
jabón, tiza, papel, y otras sustancias no comestibles54. Este 
trastorno se conoce como pica y aunque su etiología aún 
no ha sido del todo identificada se relaciona estrechamen-
te con la deficiencia de hierro y zinc55, razón por la cual es 
importante realizar el diagnóstico precoz de la práctica. Las 
mujeres que han tenido pica durante su infancia o bien quie-
nes tienen antecedentes familiares del trastorno presentan 
un riesgo mayor de tener  pica durante la gestación. Como la 
pica es un hábito que no es culturalmente aceptado, los pro-
fesionales encargados del control prenatal deben brindar 
confianza y abordar el diagnóstico con una pregunta sen-
cilla que referencie a la prevalencia habitual de la práctica.

Las náuseas y vómitos son entidades clínicas de frecuente 
aparición durante el inicio del embarazo. Las náuseas afec-
tan hasta el 80% de las mujeres embarazadas y la mitad de 
ellas pueden también experimentar vómitos56. Los síntomas 
generalmente comienzan entre la cuarta y la séptima se-
mana de gestación y remiten alrededor de la semana deci-
mosexta. Alrededor del 20 al 30% de las mujeres continúan 
teniendo síntomas a lo largo de todo el embarazo57,58. Al 
analizar la prevalencia de los síntomas según el trimestre 
de gestación, varios estudios concuerdan en un momento 
de mayor intensidad en el primer trimestre y una meseta en 
el segundo y tercer trimestre del embarazo59–61.

La hiperémesis gravídica es la forma más severa de la pre-
sentación de estos síntomas y puede tener consecuencias 
negativas para la salud materna y fetal. Afecta entre el 0,5 y 
el 2% de los embarazos y se caracteriza por vómitos prolon-
gados que conducen a alteraciones del equilibrio hidroelec-
trolítico, malnutrición y pérdida de peso de más del 5% del 
peso previo al embarazo; frecuentemente requiere hospita-
lización62–64.

Aunque se asocia con niveles altos de gonadotropina co-
riónica humana y estrógenos, la etiología de las náuseas y 
vómitos del embarazo es multifactorial. Factores vestibula-
res, gastrointestinales, anatómicos, nutricionales, olfativos 
y conductuales pueden influir en la respuesta de la mujer a 
los cambios hormonales. También se han estudiado factores 
sociales y psicológicos58,61,65. La morbilidad física y psicológi-
ca asociada con las náuseas y vómitos es un obstáculo im-
portante para el bienestar de muchas mujeres, con marcado 

asociada al exceso de vitamina A, las interacciones con la 
deficiencia de B12 asociada al exceso de folatos, los trastornos 
gastrointestinales que se presentan con aportes elevados 
de hierro, las alteraciones en el metabolismo y la absorción 
del cobre y del hierro con consumos aumentados de zinc, y 
los trastornos renales que se asocian a una ingesta excesiva 
de calcio48.

Actualmente la evidencia científica demuestra que la su-
plementación rutinaria con hierro y ácido fólico durante la 
gestación constituye una práctica que previene la anemia 
ferropénica, los trastornos del tubo neural y los nacimientos 
pretérmino. No obstante, resultados de estudios de revisión 
sistemática sugieren que la suplementación con multivita-
mínicos puede tener un mayor efecto protector que la sola 
suplementación con hierro y ácido fólico. Estos hallazgos 
aun deben ser discutidos y su aplicación en la práctica clíni-
ca no está generalizada49–51.

Suplementación con micronutrientes en situaciones par-
ticulares

Algunas situaciones particulares como los embarazos múl-
tiples, la práctica del vegetarianismo, antecedentes de na-
cimientos con trastornos del tubo neural y las infecciones 
crónicas sugieren un aumento en los requerimientos de 
micronutrientes que podrían cubrirse con el aporte de su-
plementos. Después de las primeras 12 semanas de gesta-
ción, en los embarazos gemelares, se aconseja la indicación 
de un suplemento que contenga además de hierro y folatos 
15mg de zinc, 2mg de cobre, 250mg calcio, 2mg de piridoxi-
na, 50mg de ácido ascórbico y 5µg de vitamina D. La canti-
dad de ácido fólico que requieren las mujeres que presentan 
antecedentes de hijos con alteraciones del tubo neural se 
encuentra aumentada a más del doble de la dosis que re-
quieren las mujeres sin antecedentes. En el caso de las ges-
tantes que mantienen dietas vegetarianas tanto veganas 
como ovolactovegetarianas, la indicación es sugerir durante 
el embarazo y la lactancia un suplemento que contenga vi-
tamina B12 a fin de asegurar un adecuado aporte al feto y al 
recién nacido52. En las gestantes con VIH, la administración 
de un suplemento que contenga vitaminas del complejo 
B, C y E, o incluso un suplemento de multinutrientes con 
formulaciones acordes a IDRs diarias, podría disminuir las 
complicaciones asociadas a la enfermedad y el número de 
nacimientos de bajo peso53.

En la Tabla 1 se resumen las recomendaciones nutricionales 
a considerar en la planificación dietética y el asesoramiento 
nutricional a las gestantes.
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o muy condimentados. Se aconseja además el consumo de 
alimentos con hidratos de carbono antes de levantarse de 
la cama61,63,64,66,67.

En una revisión de Cochrane sobre intervenciones para las 
náuseas y los vómitos en el embarazo se concluyó que las 
pruebas con respecto al tratamiento no farmacológico com-
plementario fueron inconsistentes. Los ensayos sólo propor-
cionaron pruebas limitadas para apoyar el uso de agentes 
farmacológicos incluida la vitamina B6 y los fármacos anti-
eméticos para aliviar las náuseas y los vómitos leves a mo-
derados58.

impacto negativo sobre su embarazo61. Esta situación debe 
ser reconocida por los profesionales de la salud y así definir 
el tratamiento adecuado dependiendo de la gravedad de 
los síntomas. Desde el punto de vista dietético las medidas 
que se han asociado a un alivio moderado incluyen: evitar 
los olores molestos y los alimentos que resulten repulsivos; 
realizar ingestas frecuentes y poco abundantes, fraccionan-
do la alimentación en 5 o 6 comidas al día; mantener una 
hidratación adecuada, separando la ingesta de alimentos 
líquidos de los sólidos y evitando las bebidas con gas; y evi-
tar igualmente los alimentos con alto contenido en grasa 

Tabla 1. Recomendaciones dietéticas en relación a los nutrientes críticos en las embarazadas.

Nutriente

Energía 

Hidratos de 
carbono 

Proteínas 

Grasas 

Fibra 

Agua 

Hierro 

Ácido fólico

Calcio 

Zinc

Yodo

Vitamina B12

Vitamina A

Recomendación
Adicionar 340 kcal en el segundo trimestre y 450 kcal en el tercer trimestre a las necesidades previas a la gestación, 
teniendo en cuenta el  nivel de actividad física.

La alimentación diaria debe contener un aporte superior a los 175 g,  que provengan preferentemente de alimentos 
que contengan  carbohidratos complejos como los cereales integrales, sus derivados y las legumbres. 

Adicionar 25 g a las necesidades previas al embarazo a partir del 2º trimestre de gestación, estimulando el consumo 
diario de carnes, huevo, leches y sus derivados.

Las necesidades de ácidos grasos omega-3 (EPA Y DHA) son de 140-300 mg diarios. Los alimentos ricos en estos ácidos 
grasos son: pescados como salmón, caballa, sardinas, atún, aceite de soja y alimentos funcionales adicionados como 
leches y huevos.

Se sugiere evitar el consumo de peces que contienen en mayor proporción metilmercurio como el tiburón, el pez es-
pada y el atún.

Se recomienda aumentar el consumo de cereales integrales, legumbres, frutas y verduras para cubrir los 28 g diarios 
de fibra dietética.

Estimular el consumo de al menos 2300 ml de líquidos provenientes de bebidas. Se aconseja cubrir los requerimientos 
con el aporte de agua. No deben superarse los 300 mg/día de cafeína, por lo que hay que moderar el aporte de infu-
siones y bebidas que la contengan.

Las necesidades de hierro se cubren con la suplementación diaria de 60 mg de hierro desde el inicio del embarazo 
hasta los 3 meses posteriores al parto. La suplementación intermitente puede ser igualmente eficaz especialmente 
cuando hay intolerancias gastrointestinales.

Se requieren 600 µg de Folato Dietético Equivalente. Esta recomendación se cubre con la suplementación diaria de 
400 µg de ácido fólico desde el inicio del embarazo hasta los 3 meses post parto. 

La ingesta recomendada de calcio (1000 a 1300 mg/día) se cubre con una alimentación que incluya leche, yogures, 
quesos y alimentos fortificados. Si la ingesta es muy deficiente los suplementos ayudan a cubrir las necesidades. 

El aporte diario de carnes, huevo, quesos, legumbres, cereales integrales contribuye a cubrir las necesidades de zinc, 
estimadas en 11 mg diarios.

La yodación de la sal es la medida universalmente adoptada para asegurar un aporte satisfactorio de yodo (220 µg). 
En caso de no acceder a este tipo de sal se recomienda la administración de un suplemento.

Los 2,6 µg requeridos de la vitamina se cubren incluyendo  alimentos de origen animal como carnes, huevos, leche y 
derivados. En mujeres vegetarianas es necesaria la suplementación.

Se necesitan diariamente 770 µg de Actividad de Retinol Equivalente que se aportan con una alimentación que incluya 
huevo, leche, yogur, quesos, crema, hortalizas de color (rojo, naranja, amarillo, o de hoja verde) y frutas amarillas y 
rojas. Debido al efecto teratogénico que presenta el retinol, los suplementos que se administren durante el embarazo 
deben contener la vitamina en forma de carotenos.

Fuente: Food and Nutrition Board. Institute of Medicine. National Academy of Sciences. USA. 
1998/2002/2005/2010. FAO Food Nutr Paper. 2010; 91: 1-166.
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La Tabla 2 resume las acciones aconsejadas para la inter-
vención nutricional durante las complicaciones gastrointes-
tinales y la presencia de pica.

VALORACION ANTROPOMÉTRICA 

La valoración antropométrica durante el embarazo es una 
de las acciones que debe estar presente en cada consulta 
del control prenatal. El estado del peso de la madre durante 
la gestación afecta tanto a ella como a su hijo. El sobrepe-
so materno incrementa el riesgo de sufrir complicaciones 
como diabetes gestacional, pre-eclampsia, aborto espontá-
neo, tromboembolismo, trabajo de parto disfuncional y ma-
crosomia del recién nacido; así mismo, el bajo peso materno 
predispone a padecer anemia y bajo peso al nacer80. Eviden-
cias científicas sugieren que existe una relación entre el bajo 
peso al nacer y el desarrollo de hipertensión, enfermedad 
coronaria y síndrome metabólico en la edad adulta81.

La recomendación de la ganancia de peso durante el em-
barazo propuesta por el Institute of Medicine (IOM) es un 
instrumento usado internacionalmente para monitorización 
de las gestantes82. No obstante, ha sido cuestionado el uso 
de valores absolutos de ganancia de peso por no considerar 
la proporcionalidad de la ganancia en mujeres de diferentes 
estaturas, particularmente en los extremos. En ese sentido, 
la utilización del Índice de Masa Corporal (IMC) permite neu-
tralizar estas diferencias. Las curvas basadas en IMC para 
la edad gestacional presentan ventajas para el seguimiento 

Durante el embarazo, el estreñimiento es un síntoma fre-
cuente que puede desarrollarse de novo o aumentar en seve-
ridad en el caso de estreñimiento crónico. La prevalencia en 
el embarazo se encuentra en el orden del 11 al 38%68. Diver-
sos estudios demuestran una tendencia descendente del es-
treñimiento a medida que avanza la gestación59,69–72, mien-
tras que otras investigaciones informan de una frecuencia 
constante en los tres trimestres de gestación60. Las causas 
asociadas incluyen un aumento de tiempo oro-cecal y dis-
minución de la contractibilidad de la musculatura lisa intes-
tinal, ambos probablemente secundarios al aumento de la 
progesterona73. Otras causas incluyen a factores mecánicos, 
dietéticos, alteraciones en la absorción de agua, suplemen-
tación rutinaria con hierro y disminución de la actividad fí-
sica como causantes del estreñimiento74–76. Es importante 
que los encargados del cuidado nutricional del embarazo 
consideren que el estreñimiento afecta negativamente la 
vida diaria de las embarazadas, por lo que es beneficioso 
proporcionar una explicación de sus causas y asesorar de 
forma sencilla para aliviar las molestias. Los factores dieté-
ticos pueden desempeñar un papel importante en términos 
de prevenir o mitigar la sintomatología intestinal, tanto a lo 
largo como después del embarazo. El tratamiento de prime-
ra línea incluye aumentar la ingesta de alimentos ricos en 
fibra a través de la dieta o de suplementos, a fin de cubrir 
las recomendaciones diarias de 14g cada 1000kcal75,77,78. 
Dentro de la asistencia dietética, además del aumento en 
la ingesta de fibra, se debe sugerir procurar una ingesta de 
líquidos que cubra las demandas diarias y estimular la prác-
tica regular de actividad física de baja intensidad, ya que la 
misma favorece la motilidad intestinal79.

Tabla 2. Recomendaciones para el manejo de los trastornos gastrointestinales y la pica durante la gestación.

Pica

Náuseas y vómitos

Estreñimiento

Recomendación
• Realizar el diagnóstico oportuno.

• Ante la presencia de pica, evaluar el estado nutricional respecto al hierro y al zinc.

• Iniciar la suplementación con hierro o bien estimular la adherencia a la misma.

• Realizar comidas frecuentes y poco abundantes. Se debe fraccionar la alimentación en 5 o 6 comidas al día.

• Mantener una hidratación adecuada, separando la ingesta de alimentos líquidos de los sólidos.

• Prescindir de las bebidas con gas.

• Evitar los alimentos con alto contenido en grasa o muy condimentados.

• Consumir alimentos con hidratos de carbono antes de levantarse de la cama.

• Evitar los olores molestos y los alimentos que resulten repulsivos.

• Aumentar la ingesta de líquidos, cubriendo un aporte de no menos de 2300 ml provenientes de bebidas,      

   incluida el agua.

• Aumentar el consumo de fibra, proveniente de las frutas y hortalizas, cereales integrales y legumbres.

• Realizar actividad física de baja intensidad.
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para la salud del binomio madre-hijo durante la gestación 
y en etapas posteriores de la vida. Por este motivo, la su-
plementación universal con hierro se hace imperiosa como 
medida preventiva de tal situación, y si bien organismos 
internacionales y normas nacionales sugieren la utilización 
del suplemento de forma rutinaria desde el primer control 
prenatal, la adherencia a la suplementación suele ser rela-
tivamente baja. La suplementación con ácido fólico y hierro 
de forma intermitente, en mujeres con alto riesgo de pa-
decer anemia ferropénica, produce los mismos efectos be-
neficiosos que la suplementación diaria sobre el riesgo de 
anemia, y reduce sus efectos secundarios adversos.

La evaluación del estado nutricional materno es esencial 
para evitar complicaciones maternas y fetales. Si bien tradi-
cionalmente el interés ha estado centrado a evitar los efec-
tos asociados al déficit nutricional, en Argentina el sobre-
peso y la obesidad materna han ido aumentando de forma 
significativa, lo cual requiere intervenir sobre los efectos que 
esta condición produce sobre la madre y su hijo.

Durante esta etapa de la vida la mujer se encuentra suscep-
tible de realizar cambios en sus hábitos alimentarios en be-
neficio de su salud y la de su hijo, por tal motivo la educación 
alimentaria rutinaria, enmarcada en el control prenatal, es 
una herramienta fundamental para la incorporación de con-
ductas saludables.
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INTRODUCCIÓN

CITA

En las últimas décadas han resurgido con fuerza las de-
nominadas páginas ocultas de la historia y los fenómenos 
paranormales. Esta historia es aquella que no se encuen-
tran en los libros y cuyo hallazgo ha originado diferentes 
e insospechadas versiones de hechos históricos conocidos, 
mientras que los fenómenos paranormales son aquellos fe-
nómenos que, a priori, no son explicables desde las leyes 
naturales establecidas por las ciencias. El objetivo de este 
artículo es unir ambas a la microbiología alimentaria y veri-
ficar que fenómenos aparentemente inexplicables o hechos 
históricos ocurridos pueden tener su origen en bacterias (Se-
rratia marcescens) y hongos filamentosos (Claviceps purpurea, 
Fusarium sporotrichioides y Stachybotrys chartarum), permitien-
do revisar la historia de la humanidad con otros ojos. Estos 
microorganismos aparecerán como hipotéticos causantes, 
nunca como acusados porque su contribución al hecho que 
se plantea no se puede verificar a ciencia cierta y a fin de 
cuentas, todo el mundo, incluso a nivel microscópico, es 
inocente hasta que se demuestre lo contrario. El profesor 
y escritor Richard Stirling dijo que son sin duda mucho más 
numerosas las páginas de la historia escritas con tinta invi-
sible que aquellas que han llegado hasta nuestros días.

Hipotético causante: Stachybotrys chartarum, hongo parásito 
cuyas esporas contienen tricotecenos macrocíclicos.

Posible actuación: décima plaga anunciada por Moisés.

Emplazamiento: Egipto, alrededor de 1446 a.C.; correspon-
diente al Imperio Nuevo.

Hechos: según la Tora y el Antiguo Testamento, Moisés pro-
clamó ante el faraón que si éste no liberaba a su pueblo, 
Dios lo castigaría con diez grandes plagas. La última de ellas 

CUANDO Stachybotrys chartarum
AYUDÓ A MOISÉS

hacía referencia a la muerte de los primogénitos, desde el 
más bajo funcionario hasta el propio hijo del Faraón1. Marr 
y Malloy (1996)2 sugieren la posibilidad de que esta plaga 
pudiera deberse al consumo de cereales contaminados en 
gran medida por tricotecenos producidos por S. chartarum3, 
y ser éste el responsable de la muerte de los niños por la 
denominada hemorragia pulmonar idiopática, situación si-
milar a la observada en niños de muy corta edad de un su-
burbio de Cleveland4, Ohio (EE.UU.) en la década de los 90.

CUANDO Serratia marcescens 
AYUDÓ A ALEJANDRO MAGNO 

Hipotético causante: Serratia marcescens, bacilo Gram nega-
tivo de la familia Enterobacteriaceae.

Posible actuación: conquista de la ciudad de Tiro por Ale-
jandro Magno.

Emplazamiento: Tiro (Líbano), 332 a.C.

Hechos: a finales del 333 a.C., Alejandro Magno quiso con-
quistar la ciudad de Tiro, pero se encontró con una defen-
sa importante. Para solucionarlo decidió construir un istmo 
artificial mediante un banco de arena que permitiera la 
conexión entre la costa y la isla, que era de un kilómetro 
de largo, y cuya construcción se vio interrumpida por las 
tormentas y la defensa que realizaban los soldados de Tiro. 
Después de un asedio de siete meses y con la moral muy 
baja, en julio del 332 a.C., cuenta Quinto Curcio Rufo5 en su 
Historia de Alejandro Magno que: “unos soldados macedonios, 
en el momento de cortar unas rebanadas de pan, vieron brotar 
unas gotas de sangre. Alejandro, asustado, preguntó al adivino 
la explicación de dicho suceso y él le respondió que si la sangre 
hubiera circulado desde fuera hacia adentro hubiera sido un mal 
presagio, pero puesto que fluía de dentro hacia fuera, era un buen 
augurio: anunciaba la victoria sobre la ciudad sitiada”. Ese argu-
mento, tal vez, pudo subir la moral de las tropas macedo-
nias y permitió conquistar la ciudad, matar a sus ocho mil 
defensores y vender a treinta mil personas como esclavos.
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Hipotético causante: Claviceps purpurea, hongo parásito de 
la familia Clavicipitaceae cuyo esclerocio origina el corne-
zuelo del centeno.

Posible actuación: acusación de brujería.

Emplazamiento: Salem y ocho comunidades del condado de 
Essex, en Massachussets, además del condado de Fairfield, 
en Connecticut, EE.UU., 1692 d.C.

Hechos: el reverendo de Salem trajo desde las Antillas a una 
esclava nacida en Barbados. Esta mujer se encargó de las 
tareas domésticas y de cuidar a la hija y la sobrina del re-
verendo. Para distraerlas les contaba historias y leía el futu-
ro en las claras de huevo. Los puritanos de Salem no veían 
muy bien esta situación y las niñas comenzaron a cambiar 
su comportamiento. La hija del reverendo lloraba sin ningún 
motivo y su prima se comportaba como un perro, corrien-
do a cuatro patas y ladrando. Se insinuaba que otras niñas 
también se comportaban de manera extraña, realizaban 
extraños gestos y posturas, los cuales vienen descritos en 
las crónicas de esta manera: “eran mordidas y pellizcadas por 
seres invisibles (…). A veces se quedaban mudas, con las bocas pa-
ralizadas, los miembros destruidos y atormentadas, y conmovían 
hasta a un espectador de piedra”. Además, alguna niña explicó 
que había estado peleando con una bruja porque la quería 
decapitar. El reverendo realizó unas pesquisas y sugirió que 
la esclava elaboraba un pastel a base de harina de centeno 
y orina de niño. Por otro lado, algunas personas declararon 
que habían visto realizar actos de brujería en los cuales se 
habían utilizado pan de centeno de apariencia rojiza8. Esto 
provocó el pánico entre la población porque pensaban que 
se trataba de brujería, lo que desembocó en los conocidos 
juicios de Salem.

Algunos de los síntomas descritos en Salem fueron cegue-
ra temporal, sordera, ataques de rabia, sensación de estar 
quemándose, alucinaciones, sensación de volar fuera del 
cuerpo, sensación de que los huesos se rompían en peda-
zos, dolor de estómago, debilidad, sensación de quemazón 
en los dedos y dolor en las manos. La mayoría de los sínto-
mas se asemejan al consumo de LSD (dietilamida del ácido 
lisérgico), uno de los alcaloides del cornezuelo del centeno.

Otro dato curioso es que el pan de centeno elaborado con 
harina blanca con un contenido de un 3% o más de alca-
loides, producidos por hongos del género Claviceps, es de 
un color rojo cereza, el mismo color del pan que algunas 
mujeres del condado de Essex observaron en los actos de 

CUANDO Claviceps purpurea 
AYUDÓ A LAS BRUJAS DE SALEM

S. marcescens es una bacteria que genera un pigmento de 
color rojo, denominado prodigiosina, y si ésta fue la causa 
del sangrado del pan, sería la primera referencia histórica 
de este tipo y la responsable del triunfo de Alejandro y de la 
muerte y esclavitud de muchas personas. De hecho el pig-
mento se produce fácilmente sobre el pan contaminado con 
S. marcescens.

Hipotético causante: Serratia marcescens, bacilo Gram nega-
tivo de la familia Enterobacteriaceae.

Posible actuación: responsable de la creación del Corpus 
Christi.

Emplazamiento: Bolsena (Italia), 1263 d.C.

Hechos: en 1263, el papa Urbano IV y su corte se traslada-
ron a la residencia de verano en Civitavecchia, en la zona 
costera del norte de Roma, y autorizó la celebración de la 
eucaristía en una iglesia que estaba a pocas millas, en el 
lago Bolsena. Durante la ceremonia y al momento de ben-
decir los elementos de la comunión, un sacerdote proceden-
te de Bohemia y que pasaba por una profunda crisis de fe, 
vio como desde el pan consagrado goteaba sangre hasta 
llegar a manchar su hábito6. Este suceso, llamado “el mila-
gro de Bolsena” hizo que Urbano IV crease la festividad del 
Corpus Christi para toda la iglesia católica. Sin embargo, la 
explicación de tal fenómeno no se pudo dar hasta principios 
del siglo XIX, cuando en la ciudad de Padua, apareció un 
recipiente con polenta ensangrentada en la chabola de un 
agricultor y en la de otras familias de la zona, hasta que el 
doctor Vincenzo Sette, médico oficial de la cercana localidad 
de Piove di Sacco, concluye que la causa se debe a un hongo 
al que denominó Zaogalactina imetropha, y paralelamente, 
un estudiante de Farmacia llamado Bartolomeo Bizio lo 
nombra como Serratia marcescens y lo clasifica también erró-
neamente como un hongo. Años más tarde se identifica que 
la S. marcescens es realidad una bacteria7, la cual genera la 
prodigiosina, anteriormente citada.

CUANDO Serratia marcescens ORIGINÓ
LA FESTIVIDAD DEL Corpus Christi
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Los enfermos eran trasladados a la abadía de Saint-Antoine 
de Viena, en la que reposan los restos mortales de San An-
tonio Abad, y allí consumían pan a base de trigo (exento del 
cornezuelo), por lo que los pacientes mejoraban. Hoy en día 
siguen existiendo algunos hospitales denominados de San 
Antonio (por ejemplo en Valencia y Alicante, España), donde 
se atendió a los enfermos de esta micotoxicosis. Además hay 
constancia de que muchos enfermos realizaban la peregri-
nación a Santiago de Compostela para mejorarse y, de he-
cho, el Hospital General de San Antón en Castrojeriz curaba 
a los enfermos ofreciéndoles pan candeal de trigo11.

CUANDO Claviceps purpurea Y 
Fusarium sporotrichioides 
VENCIERON A NAPOLEÓN Y A HITLER

Hipotético causante: Claviceps purpurea, hongo parásito de 
la familia Clavicipitaceae cuyo esclerocio origina el corne-
zuelo del centeno, y Fusarium sporotrichioides, hongo filamen-
toso de la familia Nectriaceae responsable de la síntesis de 
la toxina T-2.

Posible actuación: imposibilitó la caída de Moscú.

Emplazamiento: Rusia, 1812 y 1941-1942.

Hechos: tanto Napoleón Bonaparte como Adolf Hitler tuvie-
ron el mismo resultado en Rusia: el fracaso, jamás llegaron 
a controlar su capital. Una de las justificaciones, además de 
las guerrillas y del frío, es la contaminación del pan por los 
alcaloides producidos por hongos del género Claviceps y la 
toxina T-2 los cuales han coexistido de manera habitual du-
rante muchos años. Matossian12 sugiere que la distribución 
de los hongos micotoxigénicos y las variaciones climáticas 
favorecieron la presencia simultánea tanto de las micotoxi-
nas y sus micotoxicosis. De hecho, una temperatura baja en 
abril predice la presencia de la toxina T-2 y una temperatura 
baja en enero predice la formación de los alcaloides produ-
cidos por hongos del género Claviceps, junto con un rango 
de temperaturas entre 17,4 y 18,9 °C entre mayo y julio. La 
severidad de ergotismo es distinta en base a los datos bi-
bliográficos y la autora anterior sugiere que hay dos factores 
a tener en cuenta:

• La contaminación por distintas cepas del género Clavi-
ceps: el grupo de Sarkisova13 estudió 529 cepas de C. 
purpurea de las cuales un 44% producía alcaloides y cada 
cepa producía un espectro de distintos alcaloides.

• La diferencia en el clima: el grupo de investigación de 
Bosir14 comprobó que las más bajas cantidades de 

brujería. Además, independientemente de que se utilizara 
orina de niños, sí que pudo ser cierto que se utilizó pan de 
centeno, porque se consumía por el sabor especiado, por 
ser más económico y para conservar las existencias de tri-
go, puesto que el invierno de 1692 estropeó los cultivos de 
trigo. También se sugiere que el fallecimiento de varios bue-
yes observado se debió a que habían ingerido la micotoxina, 
puesto que los síntomas de su muerte pueden reflejar un 
consumo de los alcaloides.

La primera relación de los casos de brujería con el ergotis-
mo fue citada por la psicóloga Linda Caporael en 19769, sin 
embargo, tras su publicación fue firmemente criticada por 
el Dr. Spanos y el Dr. Gottlieb10, dos psicólogos americanos 
que indicaron que aquélla pudo ser la causa, pero que debió 
haber ocurrido otra acción cuya base sinérgica estuviera im-
plicada con el ergotismo.

Hipotético causante: Claviceps purpurea, hongo parásito de 
la familia Clavicipitaceae cuyo esclerocio origina el corne-
zuelo del centeno.

Posible actuación: muerte de miles de europeos en la Edad 
Media.

Emplazamiento: el Delfinado (Dauphiné), antigua provincia 
al sureste de Francia, Edad Media, siglos XII-XIV.

Hechos: durante la Edad Media, comenzó a desplegarse el 
cultivo de centeno en Europa, pero el pan, que era un ali-
mento básico y para algunas personas el único medio de nu-
trirse, se elaboraba con cualquier tipo de materia prima, ya 
fuera trigo, centeno, cebada o cualquier otro producto que 
pudiera panificarse. Las tiendas que vendían este produc-
to elaboraban el pan blanco, considerado en aquella épo-
ca de mejor calidad, y el pan negro, que contenía diversos 
componentes. Algunos de estos componentes podían estar 
contaminados con el cornezuelo de centeno, responsable de 
los brotes de ergotismo, conocido también como “fuego de 
San Antonio”, que durante algunos siglos dio lugar a diversas 
epidemias que devastaron Europa Occidental. La enferme-
dad empezaba con un frío intenso y repentino en todas las 
extremidades para convertirse en una quemazón aguda, y 
aunque muchas víctimas lograban sobrevivir, éstas queda-
ban mutiladas. Los enfermos eran cuidados por la Orden de 
San Antonio de Viena (Francia), de ahí el sobrenombre que 
se dio a la enfermedad.

CUANDO Claviceps purpurea SE 
IMPLICÓ EN EL FUEGO DE SAN 		
ANTONIO		
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alcaloides se producían entre 19,5 a 23,6 °C, mientras 
que la cantidad era máxima cuando el rango se situaba 
entre 17,4 a los 18,9 °C.

Popularmente los rusos denominaron al ergotismo como 
“la maldad que retuerce” (злая корча) y una de las prime-
ras referencias de ergotismo tuvo lugar durante el periodo 
comprendido entre 1785 y 1786 a lo largo del río Desná, 
siendo identificado su origen en 1797 gracias a un médico 
que acertó en relacionar esta enfermedad con la descrita 
por el médico suizo Simon André Tissot. Sin embargo, se 
tuvo que esperar alrededor de 1840 para que el gobierno 
ruso aceptara esta idea. Durante la II Guerra Mundial pro-
vocó la muerte de cientos de miles de soldados alemanes 
y de habitantes de Rusia. En sus orígenes se confundió con 
la escarlatina, difteria, pelagra e incluso escorbuto, pero no 
fue hasta 1943 cuando el gobierno ruso lo nombró como 
leucopenia tóxica alimentaria (Alimentary Toxic Aleukia, ATA)15.

Hechos, eventos y circunstancias históricas que han sido 
dados como veraces, muchas veces requieren un análisis 
exhaustivo de las pruebas que llegan para poder vislumbrar 
la verdad y comprobar que a veces hay más páginas ocultas 
que visibles de la historia.
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