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La presencia de manuscritos publicados por colegas lati-
noamericanos en la Revista Española de Nutrición Humana 
y Dietética (RENHyD) es una realidad desde el año 2011, 
según datos de SCOPUS. A lo largo de los últimos 9 años, 
excluyendo los números dedicados a congresos, la revista 
ha asistido a un aumento considerable del número de ar-
tículos publicados firmados por colegas de Latinoamérica, 
pasando de un 2% en 2011 a un 47,2% en 2015 (cuando la 
revista fue indexada en Scielo) y llegando hasta un 52,5% 
en 2018 (Figura 1).  

De los 105 artículos publicados desde 2011-2018 por co-
legas de Latinoamérica, los países más productivos han 
sido Chile (18,3%), Argentina (17,3%), México (15,4%), Perú 
(15,4%) y Colombia (11,5%) (Figura 2). La tendencia de 
publicación en estos últimos 9 años para estos países ha 
sido progresiva desde la indexación en Scielo (2015), con 
excepción de Argentina cuya productividad fue mayor en 
las etapas iniciales de la revista pero que ha disminuido en 
los últimos años.

www.renhyd.org
http://creativecommons.org/licenses/by


Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 43 - 47

44 La presencia de Latinoamérica en la Revista Española de Nutrición Humana y Dietética

Los/as autores/as más productivo/as en este período se re-
cogen en la Tabla 1. Entre los/as autores/as que más han 
publicado en la RENHyD, cabe destacar a Samuel Durán-
Agüero de Chile con 7 artículos, María Gimena Galán de Ar-
gentina con 4 artículos, Gabriela Leal-Escobar de México con 
4 artículos y Marco Antonio Cossio-Bolaños con 4 artículos. 
El número de citas recibidas por los artículos de los colegas 
latinoamericanos en la RENHyD en este período ha sido de 
96, siendo el artículo que más citas ha recibido “Análisis de 
la tendencia del sobrepeso y obesidad en la población pe-
ruana”1, publicado en el año 2017 con 5 citas, seguido del 
artículo “Caracterización del consumo de productos cárni-
cos en una población universitaria de la ciudad de Medellín, 
Colombia”2 publicado en 2015 con 4 citas (Tabla 21–10).

En la Figura 3 se muestra las palabras más frecuentes 
utilizadas en los resúmenes de los 105 artículos publicados 
por colegas latinoamericanos en el período 2011-2018. 
Entre ellas destaca como palabra más usada body seguida 
de obesity, fat y food.

Este análisis bibliométrico indica que, efectivamente, la pre-
sencia de artículos publicados por colegas de Latinoamérica 
es una realidad inherente a la RENHyD. Desde el equipo edi-
torial, queremos agradecer a nuestros/as colegas la gran 
contribución que han realizado a lo largo de estos años, y 

   
Figura 1. Artículos publicados en la Revista Española de Nutrición Humana y Dietética en el período 2011-2018 
distinguiendo entre los firmados por colegas españoles y colegas latinoamericanos.
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Figura 2. Ranking de países latinoaméricanos que más 
artículos han publicado en la Revista Española de 
Nutrición Humana y Dietética en el período 2011-2018.

Chile

Argentina

Perú

México

Colombia

Brasil

Ecuador

Honduras

Venezuela

Uruguay

Cuba

0 5 10 15
Porcentaje de manuscritos publicados 

según país (%)



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 43 - 47

45 La presencia de Latinoamérica en la Revista Española de Nutrición Humana y Dietética

esperamos que sigan aportando sus artículos y sus citas 
para que el crecimiento de la Revista Española de Nutrición 
Humana y Dietética siga siendo un proyecto que se mate-
rializa. Y animamos a los/as autores/as de otros países lati-
noamericanos que no han enviado artículos a la RENHyD y 
que tienen amplia experiencia en investigación en nutrición 
a que envíen sus manuscritos. También consideramos im-
portante resaltar el hecho de que nuestros colegas brasile-
ños, a pesar de la barrera idiomática que supone publicar en 
RENHyD puesto que deben traducir al inglés o al castellano 
sus publicaciones, hayan hecho el esfuerzo en estos últimos 
años y Brasil esté en la sexta posición entre los 10 principa-
les países de Latinoamérica contribuidores al crecimiento de 
la RENHyD.

Por último, nos gustaría comentar que este segundo nú-
mero del 2019 es un claro ejemplo de este aumento de la 
presencia de artículos de Latinoamérica observado en los 

últimos años. Este número está integrado por 7 manuscritos 
originales de los cuales el 86% están firmados por colegas 
Latinoamericanos y cuyo tema principal abordado es la nu-
trición en la infancia. Aquí, Torres y Cols.11 presentan su tra-
bajo sobre las diferencias antropométricas de escolares de 
5 y 6 años en colegios público y privado de Chile; Binaghi y 
Cols.12 analizan la bioaccesibilidad de minerales en alimen-
tos elaborados con premezclas comerciales libres de gluten, 
Justes y Col.13 hacen una asociación entre los factores de-
mográficos y socioeconómicos con el estado nutricional en 
niños menores de 5 años en poblaciones rurales de Colima 
(México); Mendez-Cornejo y Cols.14 describen la aplicabilidad 
del índice de masa corporal e índice ponderal en jóvenes de-
portistas que participan en la Selección Universitaria de Chi-
le; y, finalmente, Ortega y Cols.15 evalúan la exactitud de las 
ecuaciones predictivas del gasto energético basal en niños y 
adolescentes con sobrepeso y obesidad de Morelos (México).

 

Tabla 1. Ranking de los nueve autores/as que más han publicado en la Revista Española de Nutrición Humana y Dietética 
en el período 2011-2018.

Nombre autor/a Núm. Artículos publicados Institución

Samuel Durán-Agüero 7 Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad San 
Sebastián, Santiago, Chile.

María Gimena Galán 4
Instituto de Tecnología de Alimentos, Facultad 

de Ingeniería Química, Universidad Nacional del 
Litoral, Santa Fe, Argentina.

Gabriela Leal-Escobar 4
Centro de Investigación en Enfermedades 

Infecciosas, Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias, México.

Marco Antonio Cossio-Bolaños 4 Facultad de Educación Física, Universidad 
Estadual de Campinas, São Paulo, Brasil.

Mirta Crovetto 3
Departamento de Nutrición, Facultad de Ciencias 
de la Salud, Universidad de Playa Ancha, Valpa-

raíso, Chile.

Rossana Gomez Campos 3 Universidad Autónoma de Chile, Talca, Chile.

Emilce Llopart 3 Universidad del Centro Educativo Latinoamerica-
no (UCEL), Rosario, Argentina.

Ivan Armando Osuna-Padilla 3 Clínica de Diálisis Peritoneal, Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez, México.

Luz Amparo Urango 3
Grupo de Investigación GaMMA, Facultad de 
Ciencias Agrarias, Universidad de Antioquia, 

Medellín, Colombia.
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Tabla 2. Ranking de los artículos publicados que más citas han recibido por colegas latinoamericanos en la Revista 
Española de Nutrición Humana y Dietética publicados en el período 2011-2018.

Autores Título Año Citas Citas por año

Tarqui-Mamani C.;
Alvarez-Dongo D.;
Espinoza-Oriundo P.;
et al.1

Análisis de la tendencia del sobrepeso y obesidad 
en la población peruana. 2017 5 1,67

Rodríguez H.;
Restrepo L.F.;
Urango L.A.2

Caracterización del consumo de productos 
cárnicos en una población universitaria de la 

ciudad de Medellín, Colombia.
2015 4 0,80

Guzmán-Muñoz E.;
Valdés-Badilla P.;
Concha-Cisternas Y.;
et al.3

Influencia del estado nutricional sobre el 
equilibrio postural en niños: Un estudio piloto. 2017 3 1,00

Díaz-Zavala R.G.;
Armenta-Guirado B.I.;
Martínez-Contreras T.J.;
et al.4

Translational study of obesity management using the 
Diabetes Prevention Program "Group Lifestyle Balance" 

in primary care clinics and public hospitals from 
Mexico: Study protocol.

2017 3 1,00

Martínez-Rodríguez A.;
Tundidor-Duque R.M.;
Alcaraz P.E.;
et al.5

Estrategias dietéticas y composición corporal en 
halterofilia de élite: Revisión sistemática. 2017 3 1,00

Guimarães N.S.;
Fausto M.A.; 
Kakehasi A.M.;
et al.6

Can anthropometry measure the body fat of people 
living with HIV/AIDS? A systematic review. 2017 3 1,00

Giraldo N.A.G.;
Arturo Y.V.P.;
Idarraga Y.I.;
et al.7

Factores asociados a la desnutrición o al riesgo 
de desnutrición en adultos mayores de San Juan 

de Pasto, Colombia: Un estudio transversal.
2017 3 1,00

Negro E.;
Gerstner C.;
Depetris R.;
et al.8

Prevalencia de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en estudiantes universitarios de 

Santa Fe (Argentina).
2018 2 1,00

Briones-Villalba R.Á.;
Gómez-Miranda L.M.;
Ortiz-Ortiz M.;
et al.9

Efecto de un programa de actividad física y 
educación nutricional para reducir el consumo de 
bebidas azucaradas y desarrollo de la obesidad 

en escolares de Tijuana, México.

2018 2 1,00

Varela Arévalo M.T.;
Tenorio Banguero Á.X.;
Alarcón C.D.10

Prácticas parentales para promover hábitos 
saludables de alimentación en la primera infancia 

en Cali, Colombia.
2018 2 1,00
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(4) Díaz-Zavala RG, Armenta-Guirado BI, Martínez-Contreras TJ, 
Candia-Plata MC, Esparza-Romero J, Martínez-Mir R, Haby MM, 
Valencia ME. Translational study of obesity management using 
the Diabetes Prevention Program“Group Lifestyle Balance” in 
primary care clinics and public hospitals from Mexico: study 
protocol. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 369-83. 

(5) Martínez-Rodríguez A, Tundidor-Duque RM, Alcaraz PE, Rubio-
Arias JA. Estrategias dietéticas y composición corporal en 
halterofilia de élite: Revisión Sistemática. Rev Esp Nutr Hum 
Diet. 2017; 21(3): 237-47. 

(6) Guimarães NS, Fausto MA, Kakehasi AM, Marliere Navarro A, 
Tupinambás U. Can anthropometry measure the body fat of 
people living with HIV/AIDS? A systematic review. Rev Esp Nutr 
Hum Diet. 2017; 21(2): 101-11. 

(7) Giraldo Giraldo NA, Paredes Arturo YV, Idarraga Idarraga Y, 
Aguirre Acevedo DC. Factores asociados a la desnutrición o 
al riesgo de desnutrición en adultos mayores de San Juan de 
Pasto, Colombia: Un estudio transversal. Rev Esp Nutr Hum 
Diet. 2017; 21(1): 39-48. 

(8) Negro E, Gerstner C, Depetris R, Barfuss A, González M, 
Williner MR. Prevalencia de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en estudiantes universitarios de Santa Fe 
(Argentina). Rev Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(2): 132-40. 

(9) Briones-Villalba RA, Gómez-Miranda LM, Ortiz-Ortiz M, Rentería 
I. Efecto de un programa de actividad física y educación 
nutricional para reducir el consumo de bebidas azucaradas y 
desarrollo de la obesidad en escolares de Tijuana, México. Rev 
Esp Nutr Hum Diet. 2018; 22(3): 235-42. 

(10) Varela Arévalo MT, Tenorio Banguero ÁX, Duarte Alarcón C. 
Prácticas parentales para promover hábitos saludables de 
alimentación en la primera infancia en Cali, Colombia. Rev Esp 
Nutr Hum Diet. 2018; 22(3): 183-92. 

(11) Torres A, Kappes MS, Riquelme V, Neumann N, Vargas L, 
Espinoza M. Diferencias antropométricas de escolares de 5 y 
6 años en colegio público y privado, Chile 2015. Rev Esp Nutr 
Hum Diet. 2019; 23(2): 56-64.

(12) Binaghi MJ, Dyner LM, Lopez LB. Bioaccesibilidad de minerales 
en alimentos elaborados con premezclas comerciales libres de 
gluten. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 65-75.

(13) Bernabeu Justes M, Sánchez-Ramírez CA. Asociación entre 
los factores demográficos y socioeconómicos con el estado 
nutricional en niños menores de 5 años en poblaciones rurales 
de Colima, México. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 48-55.

(14) Mendez-Cornejo J, Gomez-Campos R, Carrasco-López S, 
Urzua-Alul L, Cossio-Bolaños M. Aplicabilidad del Índice de 
Masa Corporal e Índice Ponderal en jóvenes deportistas que 
participan en la Selección Universitaria de Chile. Rev Esp Nutr 
Hum Diet. 2019; 23(2): 76-82.

(15) Hernández-Ortega A, Osuna Padilla IA, Rendón-Rodríguez 
RR, Narváez-Velázquez PB, Chávez-González MJ, Estrada-
Velasco BI. Exactitud de las ecuaciones predictivas del gasto 
energético basal: estudio transversal en niños y adolescentes 
con sobrepeso y obesidad de Morelos, México. Rev Esp Nutr 
Hum Diet. 2019; 23(2): 83-91.
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Figura 3. Palabras más frecuentes usadas en los 
resúmenes de los artículos publicados en la Revista 
Española de Nutrición Humana y Dietética por colegas 
latinoamericanos en el período 2011-2018.
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Introducción: La prevalencia de desnutrición en México se ha mantenido superior en la población 
rural nacional con respecto a las zonas urbanas. El patrón de crecimiento publicado por la OMS 
en 2006 confirma que los niños ≤5 años tienen el mismo potencial de crecimiento si las condicio-
nes de vida son óptimas, existiendo diversos factores que pueden afectar el estado nutricional. El 
objetivo del estudio fue determinar si existe asociación entre los factores demográficos-socioeco-
nómicos con el estado nutricional en poblaciones rurales de Colima.  
Material y Métodos: Diseño: transversal analítico. Se incluyeron 72 niños ≤5 años (34 género 
masculino; 38 femenino) de las poblaciones de Suchitlán, Cofradía de Suchitlán y Zacualpan, 
(2015 abril-junio). Se realizaron mediciones de peso y talla y se calcularon los indicadores de 
peso/edad, talla/edad, peso/talla e índice de masa corporal/edad. Se aplicó un cuestionario de 
factores demográficos y socioeconómicos y se realizó el análisis estadístico usando χ2 o exacta 
de Fisher para buscar asociaciones entre el estado nutricional y los factores socioeconómicos o 
demográficos.  
Resultados: La prevalencia de desnutrición crónica fue 25%, desnutrición aguda 2,8% y sobrepe-
so/obesidad 11,2%. Se asoció el ser hijo único con el sobrepeso/obesidad (p=0,016) y el recibir 
lactancia materna con la desnutrición crónica (p=0,014).
Conclusiones: Se identificó el ser hijo único como factor de riesgo para el desarrollo de sobrepe-
so/obesidad y la lactancia materna con la presencia de desnutrición crónica.    
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Introduction: The prevalence of malnutrition in Mexico has remained higher in the national rural 
population than in urban areas. The growth pattern published by the WHO in 2006 confirms 
that children ≤5 years have the same growth potential if living conditions are optimal, being 
some factors associated to malnutrition, so the objective of the study was to determine if there 
is an association between the demographic-socioeconomic factors with nutritional status in rural 
populations of Colima. 
Material and Methods: Design: cross sectional. We included 72 children ≤5 years (34 male gender; 
38 female) from the villages of Suchitlán, Cofradía de Suchitlán and Zacualpan (2015, April-
June). Measurements of weight and height were taken and a questionnaire of demographic-
socioeconomic factors was applied to the parents. The indicators weight-for-age, height-for-
age, weight-for-height and BMI-for-age were calculated. A questionnaire of demographic and 
socioeconomic factors was applied and the statistical analysis was carried out using χ2 or Fisher’s 
exact to find associations between nutritional status and socioeconomic or demographic factors. 
Results: The prevalence of chronic malnutrition was 25%, acute malnutrition 2.8% and overweight 
or obesity 11.2%. It was associated being an only child with overweight/obesity (p=0.016) and 
breastfeeding with chronic malnutrition (p=0.014).  
Conclusions: Being an only child was identified as a risk factor for the development of overweight/
obesity and breastfeeding with the presence of chronic malnutrition.   

Malnutrition; 

Overweight; 

Obesity; 

Demography; 

Socioeconomic 
Factors.   
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A B S T R A C T KEYWORDS

INTRODUCCIÓN

El 30% de la población mundial presenta algún tipo de 
malnutrición y el 55% de las muertes que ocurren cada 
año en los niños están relacionadas con malnutrición. 
Las complicaciones de la malnutrición son diversas, como 
infecciones, crecimiento retardado, ceguera, problemas en 
el desarrollo mental y anemia, entre otras1. La forma de 
desnutrición más frecuente es la desnutrición crónica (baja 
talla para la edad). Se estima que 178 millones de niños 
menores de cinco años en el mundo la sufren, la cual es 
responsable de 35% de muertes en este grupo de edad2. 
Solamente en América Latina y el Caribe, unos 9 millones 
de niños y niñas menores de 5 años (el 16% de los niños 

de esta edad) sufren de desnutrición crónica y se estima 
que al menos otros 9 millones de niños están en riesgo de 
desnutrirse 3.

México es un país con grandes desequilibrios sociales y en 
2010 registró un total de 28.865 muertes en niños menores 
de 5 años, muchas de las cuales podrían haberse evitado 
a través del acceso efectivo a instituciones de salud o con 
acciones sobre el medio ambiente y los determinantes so-
ciales4.

Datos publicados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción (ENSANUT) 2012 revelan que en México la desnutrición 
infantil ha disminuido. En menores de cinco años la preva-
lencia de bajo peso para la edad es de 2,8%, la de baja ta-
lla para la edad (desnutrición crónica) es de 13,6% y la de 

 CITA

Bernabeu Justes M, Sánchez-Ramírez CA. Asociación entre los factores demográficos y socioeconómicos con el 
estado nutricional en niños menores de 5 años en poblaciones rurales de Colima, México. Rev Esp Nutr Hum Diet. 
2019; 23(2): 48-55. doi: 10.14306/renhyd.23.2.545    



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 48 - 55

50 Asociación entre los factores demográficos y socioeconómicos con el estado nutricional 
en niños menores de 5 años en poblaciones rurales de Colima, México

cos con el estado nutricional en niños ≤5 años en poblacio-
nes rurales de Colima.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y muestra

El diseño del estudio fue transversal analítico de casos con-
secutivos. Se incluyeron 72 niños (34 del género masculino 
y 38 del género femenino) de un mes de edad a 5 años de 
edad de las poblaciones de Suchitlán (35 niños), Cofradía 
de Suchitlán (19 niños) y Zacualpan (18 niños) del muni-
cipio de Cómala, del Estado de Colima en México, durante 
abril a junio del 2015. Los criterios de inclusión fueron niños 
<5 años de edad, ambos géneros, sanos y sin antecedentes 
neonatales de importancia. Se excluyeron aquellos niños 
que tuvieran diagnóstico de neoplasia, problemas neuroen-
docrinos, enfermedades crónicas, intolerancias alimenta-
rias o con mediciones incompletas. Los niños se clasificaron 
en lactantes menores (<12 meses de edad), lactantes ma-
yores (12-23 meses) y preescolares (≥24 meses). La variable 
dependiente fue el estado nutricional y las variables inde-
pendientes fueron los factores demográficos y socioeconó-
micos, cuya información se obtuvo a través de un cuestio-
nario realizado a la madre, el padre o el tutor principal. 

Evaluación antropométrica

Se realizó una estandarización antropométrica previa y se 
tomaron las mediciones de peso en todos los niños; en los 
niños menores de 2 años se obtuvo la longitud y en los ma-
yores de 2 años la estatura. Los instrumentos que se utiliza-
ron fueron una balanza electrónica portátil (modelo Etekcity 
4074C) para el peso, un estadiómetro portátil (modelo Seca 
213) para la talla y un infantómetro (modelo Seca 201) para 
la longitud. La longitud de midió en una superficie plana y 
con la ayuda de un familiar del niño para mantener la pos-
tura del bebé en decúbito supino. Todas las mediciones se 
realizaron de la misma manera en todas las comunidades.

Estado nutricional

Para la evaluación del estado nutricional se calcularon los 
indicadores de peso para la edad, de talla o longitud para la 
edad, de peso para la talla y de IMC para la edad. El patrón 
de referencia que se utilizó fue el patrón de la OMS 2007 y 
los indicadores se interpretaron como puntaje Z. Se conside-
ró normal el puntaje Z de +2 a -2 DE (desviación estándar) 
y se consideró como malnutrición los valores fuera de dicho 
rango y malnutrición severa ≤-3 DE.

emaciación (desnutrición aguda) es de 1,6%. La baja talla 
en preescolares disminuyó 13,3 puntos porcentuales entre 
1988 y 2012, al pasar del 26,9% al 13,6%4.

Las prevalencias de desnutrición en la población rural na-
cional se han mantenido históricamente al doble que en las 
zonas urbanas. Respecto a las poblaciones rurales indíge-
nas, entre 1988 y 2012 hubo una disminución de la preva-
lencia de desnutrición crónica en niños ≤5 años, ya que en 
1988 la prevalencia fue de 43,1% y en el 2012 de 20,9% 
(disminuyendo 22,2 puntos porcentuales). En relación a las 
poblaciones urbanas la prevalencia nacional de desnutrición 
crónica en 1988 fue de 22,5% y en el 2012 de 11,1%, obser-
vando que también ha disminuido, pero aún son problemas 
nutricionales que persisten en México4. El período en el que 
se observó una mayor reducción de la desnutrición fue entre 
el 1999 y el 2006, que se cree que coincide con el apoyo de 
programas pertinentes y focalizados por parte del gobierno 
mexicano a poblaciones vulnerables. A pesar de ello, las ci-
fras siguen permaneciendo más altas en poblaciones rura-
les, sobre todo en los niños menores de un año de vida. 

Aunque el mayor problema de nutrición infantil en las zo-
nas rurales sigue siendo la desnutrición, las prevalencias de 
sobrepeso y obesidad infantil a nivel mundial han aumen-
tado un 5% aproximadamente en 1990 y hasta un 7% en 
20125. Datos apuntan a que en 2012 había 44 millones de 
niños menores de 5 años con sobrepeso u obesidad (el 6,7% 
del total mundial). En México, la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad en ≤5 años ha aumentado a 9,7%4, revelando la 
transición epidemiológica que está sufriendo el país. 

Los niños con sobrepeso no sólo tienen mayor riesgo de con-
vertirse en adultos con sobrepeso, sino que se asocia a fac-
tores de riesgo cardiovascular como cifras altas de presión 
arterial y dislipidemias, entre otros. 

El último patrón de crecimiento publicado por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), en el 2006, confirma que 
todos los lactantes y niños hasta los 5 años tienen el mis-
mo potencial de crecimiento si las condiciones de vida son 
similares6, y diversos estudios han relacionado diferentes 
factores demográficos y socioeconómicos con problemas 
nutricionales, mostrando asociaciones directas con va-
riables como ingresos económicos, escolaridad materna, 
tipo de familia, entre otros7–20. A pesar de las evidencias 
encontradas, se cree que pudieran diferir los factores en la 
mayor prevalencia de malnutrición infantil en poblaciones 
rurales frente a las urbanas, lo cual permitirá llevar a cabo 
medidas y programas que reduzcan estos desequilibrios y 
sus consecuencias en el crecimiento y desarrollo infantil, 
por lo que el objetivo del estudio fue determinar si existe 
asociación entre los factores demográficos y socioeconómi-
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consentimiento informado por escrito por parte de los pa-
dres o tutores.   

RESULTADOS

El promedio de edad de los niños que ingresaron al 
estudio fue de 31,5±17 meses de edad. Las características 
sociodemográficas se describen en la Tabla 1, donde se 
observa que la mayoría de los niños son preescolares 
(62,5%). El 68,1% tenían uno o dos hermanos y pertenecían 
a una familia biparental (83,3%). La mayoría de los padres 

El diagnóstico de desnutrición crónica se realizó de acuerdo 
con la clasificación de la OMS con un puntaje Z ≤-2 DE en 
el indicador talla o longitud para la edad. El diagnóstico de 
desnutrición aguda se realizó cuando el indicador peso para 
la talla fue ≤-2 DE. Se realizó el cálculo de índice de masa 
corporal (IMC) mediante la fórmula peso (kg) / [talla (m)]2, 
el diagnóstico de sobrepeso se consideró con valores de IMC 
para la edad ≥+2 DE – +3 DE y de obesidad en valores de ≥+3 
DE. Se consideró como emaciación el valor ≤-2 DE. 

Factores demográficos y socioeconómicos

Las variables independientes fueron los factores demo-
gráficos y socioeconómicos, siendo registrados mediante 
un cuestionario. Dentro de los factores demográficos se 
estudió el género (femenino/masculino), la edad en meses 
(<12 meses, 12-23 meses, >24 meses), el grupo etario (lac-
tante, preescolar) y el tipo de familia determinado por el 
número de hermanos (0, 1-2 o > de 3 hermanos) y el núme-
ro de progenitores (papá y mamá o sólo un progenitor). En 
los factores socioeconómicos se estudió la escolaridad del 
progenitor principal (grado de escolaridad máximo), los 
ingresos mensuales (suficientes o insuficientes) tomando 
en cuenta el ingreso de hogar per cápita día del Consejo 
Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(CONEVAL) del anexo estadístico del 2014 que considera 
el ingreso corriente total per cápita en los Estados Uni-
dos Mexicanos de 3.460 pesos al mes21 y, por último, los 
antecedentes dietéticos determinados por el antecedente 
de haber o estar recibiendo lactancia materna y el tiempo 
que llevaba recibiendo o que recibió lactancia materna.

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados con el programa SPSS. La es-
tadística descriptiva utilizada para las variables cualitativas 
fue frecuencias y porcentajes, y para variables cuantitativas 
promedios y desviación estándar. Todas las variables se 
clasificaron como cualitativas ordinales o nominales y se 
buscaron asociaciones entre el estado nutricional (normal, 
desnutrición, sobrepeso/obesidad) con los factores sociode-
mográficos (ingresos suficientes o insuficientes, hijo único, 
2-3 hijos, más de 4 hijos) y dietéticos como (si/no recibió lac-
tancia materna exclusiva los primeros 6 meses) mediante la 
prueba χ2 o exacta de Fisher en caso necesario. Se consideró 
como un p significativo aquel <0,05. 

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Colima, México. Por 
tratarse de un estudio en menores de edad, se solicitó el 

Tabla 1. Factores demográficos y socioeconómicos (n=72).

Factores n (%)

Género
Masculino 34 (47,2%)
Femenino 38 (52,8%)

Grupo etario
Lactante menor (<12 meses) 8 (11,1%)
Lactante mayor (12-23 meses) 19 (26,4%)
Preescolar (>24 meses) 45 (62,5%)

N° de hermanos
Hijo único 15 (20,8%)
1-2 49 (68,1%)
3-5 8 (11,1%)

N° de progenitores
Monoparental 12 (16,7%)
Biparental 60 (83,3%)

Escolaridad progenitor principal
Sin estudios 2 (2,8%)
Primaria 12 (16,7%)
Secundaria 41 (56,9%)
Preparatoria 13 (18,1%)
Licenciatura 4  (5,6%)

Ingresos
Suficientes 48 (66,7%)
Insuficientes 24  (33,3%)

Lactancia materna
Sí 67 (93,1%)
No 5 (6,9%)

Tiempo de lactancia materna
<6 meses 14 (20,9%)
6 meses – 1 año 21 (31,3%)
>1 año 31 (47,8%)

Datos representados como frecuencias y porcentajes (%).
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crónica y un 11,2% exceso de peso (sobrepeso u obesidad), 
mientras que en la Tabla 3 se describen las frecuencias de 
los distintos diagnósticos nutricionales de acuerdo con los 
grupos etarios, identificando que los preescolares con ma-
yor frecuencia presentaron desnutrición crónica (31,1%) y 
los lactantes mayores sobrepeso + obesidad (21,1%).   

Al realizar el análisis de asociación entre las variables estu-
diadas se encontró que en los niños que eran hijos únicos 
la frecuencia de sobrepeso u obesidad (p=0,016) fue mayor 
que en aquellos niños que tenían hermanos; así mismo, se 
encontró que aquellos niños que recibieron lactancia mater-
na los primeros 6 meses de edad presentaban con mayor 
frecuencia desnutrición crónica con respecto a los que reci-
bieron lactancia materna por menos tiempo (p=0,014).

tenía como máximo nivel de estudios la Secundaria. El 
ingreso mensual promedio fue de $4.048,6±2.045,3 pesos 
mexicanos y de acuerdo a la clasificación del CONEVAL para 
los ingresos mensuales, las familias que percibían ingresos 
suficientes fueron el doble de las que no. La mayoría de los 
niños recibieron o estaban recibiendo lactancia materna 
(93,1%). El 79,1% recibieron lactancia materna por lo menos 
hasta los 6 meses de edad, de los cuales, un 47,8% continuó 
recibiéndola después del año de edad.   

En la Tabla 2 se describen los valores promedio y DE de 
cada una de las mediciones antropométricas de los sujetos 
estudiados por grupo etario. En la Figura 1 se observa el 
diagnóstico nutricional de la muestra total estudiada (n=72) 
de acuerdo con los indicadores utilizados, observando que 
el 25% de los niños estudiados presentaban desnutrición 

   
Figura 1. Diagnóstico nutricional (n=72).

Frecuencia de los distintos tipos de malnutrición de la población total estudiada. 
DC: Desnutrición crónica; DA: Desnutrición aguda; SB: Sobrepeso; OB: Obesidad.
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Tabla 2. Mediciones (peso, talla) e índice de masa corporal (IMC) de acuerdo con el grupo etario (lactantes y preescolar).

Datos antropométricos
 Por sexo Por grupo etario

 Femenino (n=38) Masculino (n=34) Lactantes (n=27) Preescolares (n=45)

Peso (kg) 13,3±3,8 12,3±4,7 9,3±2,9 15±3,4
Talla (cm) 89,2±11,5 83,5±16,1 73,3±9,9 94,5±9,4
IMC 16,4±1,8 17,0± 2,3 16,9±2,6 16,6±1,6

Datos representados como medias y desviación estándar.
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La frecuencia de sobrepeso/obesidad fue casi dos puntos 
porcentuales mayor que la que se identificó en la ENSANUT 
2012 a nivel nacional, lo que refleja el fenómeno de transi-
ción nutricional que está sucediendo en México, dado por 
el aumento de las cifras de sobrepeso y obesidad y coexis-
tiendo con desnutrición, afectando dicha transición tanto a 
poblaciones urbanas como rurales18,22.

Otros estudios también han mostrado frecuencias mayores 
de desnutrición crónica en poblaciones rurales respecto a 
las poblaciones urbanas9,15,17,19, similar a lo que nosotros 
identificamos. Aunque se ha discutido en qué medida la baja 
talla observada en poblaciones indígenas es producto de la 
mala nutrición o del somatogenotipo, existen evidencias de 
que la población indígena con una alimentación adecuada 
tiende a crecer en forma similar a la norma de referencia15.  

Respecto a las variables demográficas, hay estudios que 
también han identificado mayor prevalencia de desnutri-
ción en el sexo femenino8, han encontrado asociación entre 
el número de hermanos y el tipo de familia7,9, siendo más 
frecuente la malnutrición en familias disfuncionales23. Así 
mismo entre la escolaridad de la madre con el estado nu-
tricional8,9,17,18,20 y entre los ingresos económicos y la desnu-
trición7,8,18,20. En el presente estudio se encontró asociación 
entre la condición obesidad y ser hijo único, al igual que en 
otros estudios24–26, lo que podría estar asociado a la capa-
cidad de consumo de la familia24 y/o al juego activo en los 
niños con más de un hermano como medida de prevención 
del sobrepeso/obesidad26.

Con respecto a los antecedentes dietéticos y de acuerdo con 
las recomendaciones de la OMS, que indica que la lactan-
cia materna exclusiva los primeros seis meses de vida es 
un factor de protección para el desarrollo de malnutrición 
infantil7,11–14,16, los resultados de este estudio son contradic-
torios ya que se encontró que aquellos niños que recibieron 
lactancia materna al menos los primeros 6 meses de vida 
presentaron con mayor frecuencia desnutrición crónica. 
Este resultado debe interpretarse con cautela, ya que el ta-
maño de muestra de la población estudiada es pequeño y 
otros factores que no se evaluaron en el presente estudio 
pudieron haber influido, como la edad a la que se produjo la 
introducción de alimentación complementaria o los alimen-
tos más frecuentemente consumidos en los primeros dos 
años de vida. Se ha descrito que los niños que se alimentan 
exclusivamente con lactancia materna pueden presentar 
una menor ganancia de peso que los que tienen una alimen-
tación mixta o artificial13; además, si estos niños reciben una 
alimentación complementaria inadecuada a partir de los 6 
meses de edad –que no cubra las necesidades energéticas y 
de nutrientes que la leche materna ya no satisface–, pueden 
desarrollar malnutrición27. Así mismo, hay estudios en los 

DISCUSIÓN

Es importante resaltar que la muestra que se incluyó en el 
presente estudio es pequeña y, por lo tanto, no es represen-
tativa de la población estudiada. Sin embargo, se identifica-
ron datos que permiten evaluar la situación nutricional de 
los menores de 5 años que se incluyeron y viven en las tres 
poblaciones rurales.

La frecuencia que se identificó de bajo peso y desnutrición 
crónica en la población estudiada es superior a lo reportado 
en la ENSANUT 2012. De acuerdo con el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), las tres comunidades de 
la muestra pertenecen a la clasificación de pueblos indíge-
nas y considerando los resultados del estado nutricional 
para la población rural indígena, la frecuencia de desnutri-
ción crónica en el presente estudio está por debajo de lo que 
se reportó en la ENSANUT, 2012 y en otros estudios14,16.

Por grupo etario, la frecuencia de desnutrición crónica en los 
lactantes menores (menos de 12 meses) en la población es-
tudiada fue 13 puntos porcentuales menos que lo que regis-
tra la ENSANUT 2012. La frecuencia de desnutrición crónica 
en los lactantes mayores (de 12 a 23 meses) de la población 
estudiada fue similar a los resultados de ENSANUT 2012. En 
los preescolares (mayores de 24 meses) fue tres veces más 
a lo que se reporta en la ENSANUT 2012. Así mismo, otros 
estudios han identificado mayor prevalencia de desnutrición 
crónica en preescolares7,17. Con respecto a la desnutrición 
aguda o emaciación, se identificó una frecuencia casi del do-
ble, comparado con la ENSANUT 2012. 

Tabla 3. Diagnóstico nutricional por grupo etario (n=72).

Estado nutricional n (%)

Desnutrición crónica 18 (25%)
Lactante menor 1 (12,5%)
Lactante mayor 3 (15,8%)
Preescolar 14 (31,1%)

Desnutrición aguda 2 (2,8%)
Lactante menor 0
Lactante mayor 1 (5,3%)
Preescolar 1 (2,2%)

Sobrepeso + Obesidad 8 (11,2%)
Lactante menor 0
Lactante mayor 4 (21,1%)
Preescolar 4 (8,9%)

Datos representados como frecuencias y porcentajes (%).
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que también se ha identificado mayor prevalencia de desnu-
trición en los niños que habían recibido lactancia materna 
por más de un año, debido a la incorrecta introducción de la 
alimentación complementaria10,28 o estudios que no encon-
traron asociación entre el estado nutricional y la lactancia 
materna29.

Es importante resaltar que las limitaciones del estudio son 
la muestra pequeña, así como el diseño del estudio que sólo 
permite establecer asociaciones, pero no causalidad. Otra 
limitación que se debe mencionar es que no se realizó una 
evaluación de la alimentación complementaria para deter-
minar si esta variable influyó en el estado nutricional de los 
niños estudiados. 

Como perspectiva se considera necesario realizar un estudio 
similar evaluando otras comunidades rurales que nos per-
mitan continuar haciendo comparaciones y con una mues-
tra mayor que sea representativa. 

CONCLUSIONES

Se identificó como factor de riesgo la condición de ser hijo 
único para el desarrollo de sobrepeso/obesidad y el haber 
recibido lactancia materna con la presencia de desnutrición 
crónica. 
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Introducción: La obesidad infantil representa un problema de salud pública a nivel mundial. 
Chile presenta una de las tasas más altas de prevalencia de obesidad infantil de Latinoamérica. 
Localmente, hay pocos estudios que muestran las diferencias entre colegios públicos y privados 
en relación a parámetros de peso, talla y perímetro de cintura en escolares. El objetivo de este 
estudio es determinar si existen diferencias antropométricas de niños de 5 y 6 años según el tipo 
de colegio.  
Material y Métodos: Se realizó una investigación cuantitativa, descriptiva y transversal. Se consti-
tuyó una muestra no probabilística de 195 niños de 5 y 6 años, de los cuales 55 corresponden a 
colegio público y 140 a colegio privado.  
Resultados: En la valoración antropométrica de niños entre 5 y 6 años de colegios públicos y 
privados, las diferencias de los escolares en peso y talla en ambas edades no fueron estadís-
ticamente significativas (p>0,05); sin embargo, en la población en conjunto, sin diferenciar en 
edades, fueron estadísticamente significativas en la talla (p<0,05). Los valores de IMC para 5 y 
6 años se encuentran bajo los puntos de corte de obesidad definidos internacionalmente y las 
diferencias fueron estadísticamente significativas entre colegio público y privado (p<0,05). En 
perímetro de cintura, los escolares de colegios públicos tuvieron más escolares sobre el percentil 
90, catalogado como obesidad abdominal. Sin embargo, estas diferencias encontradas no fueron 
estadísticamente significativas (p>0,05).
Conclusiones: Se evidenció menor talla (p<0,05), mayor peso y mayor perímetro de cintura en 
escolares de colegio público en relación a privado, sin embrago dado la baja participación de 
colegios y diferencia de tamaño muestreal en ambos grupos, estas diferencias deben ser inter-
pretadas con cautela.    
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Introduction: Obesity in children represents a public health problem worldwide. Chile has one 
of the highest prevalence rates of childhood obesity in Latin America. Locally, there are few 
studies that show the differences between public and private schools in relation to parameters 
like weight, height and waist circumference in children that attend these schools. The objective 
of this study is to determine if there are anthropometric differences in children of age 5 and 6 
according to the schools stakeholder.
Material and Methods: A quantitative, descriptive and transversal research was carried out. The 
study has a non-probabilistic sample of 195 children between 5 and 6 years old, which 55 of 
them attend a public school and 140 a private one. 
Results: In the anthropometric measurement of children between 5 and 6 years old of public 
and private schools, the students’ weight and height were not statistically significant (p>0.05) 
comparing both schools, however, the population as a whole, without differentiating their age, 
they were statistically significant in height (p<0.05). The BMI values for 5 and 6 years old are 
below the internationally defined obesity cut-off points and were statistically significant between 
public and private schools (p<0.05). Regarding the perimeter of waist, the children that attend 
public schools had more children on percentile 90, which is considered as abdominal obesity. 
However, these differences that were found were not statistically significant (p>0.05).  
Conclusions: There was less height (p<0.05), greater weight and greater waist circumference 
in public school students in relation to private, however, given the low participation of schools 
and difference in sample size in both groups, these differences must be carefully interpreted and 
analysed.   
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INTRODUCCIÓN

A nivel internacional la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización para la Cooperación y Desarrollo 
Económico (OCDE) han estudiado la obesidad como un pro-
blema global de salud pública. Chile se incorporó a la OCDE 
en el año 2010, esto le permite ser parte del trabajo de las 
estrategias políticas y económicas mundiales para el con-
trol de la obesidad, tal como menciona Mancipe y Cols.1. En 
este contexto, una de las acciones llevadas a cabo en Chile 
fue la realización de la primera Encuesta Nacional de Ali-
mentación (ENCA 2010) con el fin de conocer y monitorizar 
la alimentación de los chilenos. De ella se desprende que 
un 5% de la población declaró que tenía una alimentación 
saludable, y se observó un exceso en el consumo de grasas 
saturadas, azúcares y sodio en todos los grupos etarios, es-
pecialmente en los niveles socioeconómicos bajos2.

Es por ello, que la obesidad infantil representa un impor-
tante problema de salud pública, tanto a nivel internacional 
como para Chile. En la última década ha aumentado con-
siderablemente la prevalencia de obesidad en todo el ciclo 
vital, siendo los niños y adolescentes el grupo etario donde 
más ha aumentado3. La prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en menores de 5 años en Chile es de 6,6%4. Por otro 
lado, a nivel nacional la Junta Nacional de Auxilio Escolar 
y Becas-Chile (JUNAEB) ha puesto de evidencia un aumen-
to progresivo de la malnutrición por exceso, desde el año 
1993 hasta el 2013. Así, el Mapa Nutricional indica que más 
del 50% de los infantes de 5 y 6 años tienen una malnutri-
ción por exceso según Crovetto y Cols.5. Esta condición es un 
factor de riesgo importante en el desarrollo y aumento de 
enfermedades crónicas6.

En este contexto, se estudió y reevaluó con gran énfasis el 
tema de la obesidad infantil a nivel ministerial chileno y en 
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La recolección de los datos se realizó en coordinación con 
los directivos de cada institución educacional. Se propuso la 
medición de las variables en un día de clases durante la ma-
ñana entre las 9 y 10 horas, con los escolares, en donde par-
ticiparon 2 estudiantes de enfermería supervisados por un 
tutor clínico (enfermero) con la presencia de la educadora.

Todos estos procedimientos fueron realizados según la nor-
mativa vigente en este período en Chile1,2. Para la recolec-
ción del peso de los infantes se utilizó una báscula digital 
marca SECA, cuyo incremento es de 100g, previamente ca-
librada. En el procedimiento se les solicitó a los menores 
quedar con la menor cantidad de ropa posible (falda o pan-
talón y polera [camiseta de manga corta]), según lo sugiere 
la norma chilena de control de salud infantil12. Para poder 
obtener la talla de estos menores, se utilizó un tallímetro 
de pared, marca SECA, con división de 1mm. A los escolares 
se les solicitó ponerse de pie, lo más erguidos posible, apo-
yando los talones a la pared, sin ningún objeto en la cabeza. 
Para medir la circunferencia de cintura se utilizó una huin-
cha (cinta) inextensible, pasando por la línea media entre 
la cresta ilíaca y el reborde costal, pidiéndole al menor que 
inhale y exhale en dos oportunidades, para poder tener un 
dato más exacto. En relación a las variables que fueron ana-
lizadas, se encuentran: peso (kg), talla (m), edad y períme-
tro de cintura. Realizando la observación de las relaciones 
peso/edad (P/E), talla/edad (T/E) y perímetro de cintura 
(cm). Los datos obtenidos fueron interpretados según la nor-
mativa vigente de evaluación ponderal en población infantil, 
utilizando curvas y tablas de “Referencias de la OMS para la 
evaluación antropométrica, para los niños y niñas menores 
de 6 años”13 y la Norma Técnica para la supervisión de niños 
y niñas de 0 a 9 años (Minsal, 2014)12. Ambas vigentes y utili-
zadas en los controles de salud infantil, según lineamientos 
del Ministerio de Salud chileno (Minsal, 2013)10. 

El cálculo del IMC, se utilizó la fórmula la cual indica la razón 
entre el peso (expresado en kilogramos) y el cuadrado de la 
estatura (expresada en metros):

IMC=peso/talla2

La evaluación ponderal de los escolares se realizó a través de 
tablas o curvas, donde se utilizaron como unidad de medida 
desviaciones estándar o percentiles según el parámetro a 
evaluar. En cuanto a la medición del perímetro de cintura, 
se establece que debe ser analizado en la población desde 
los 5 años. Para calificar este parámetro se utiliza la tabla 
vinculada con la edad y sexo, propuesta por Fernández et 
al. 2004, adaptada por el Ministerio de Salud chileno14. Esta 
tabla clasifica en valores <p75 se considera normal; valores 
≥p75 y <p90 riesgo de obesidad abdominal y ≥p90 obesidad 
abdominal.

el año 2010 se planteó una nueva meta sanitaria para la 
década 2011-2020. Este propósito forma parte del objeti-
vo estratégico “Reducir los factores de riesgo asociados a 
carga de enfermedad a través del desarrollo de hábitos y 
estilos de vida saludable”. Se estableció el objetivo de bajar 
un 10% la prevalencia de obesidad, de acuerdo con el diag-
nóstico nutricional integrado, en niños menores de 6 años 
al 20207. Esta urgencia está dada por los altos niveles de 
obesidad en niños de 6 años en Chile con una prevalencia 
media de 25,3%8. El foco en los niños de 6 años se debe a 
que la prevalencia de la obesidad se mantiene relativamen-
te constante desde los primeros meses de vida hasta los 3 
años, con cifras cercanas al 8%. A partir de esa edad, se pro-
duce un aumento importante de la prevalencia, la cual casi 
se triplica en los niños que ingresan a educación básica es-
colar. Ello refleja que esta etapa es un período crítico, donde 
se deberían centrar los esfuerzos en la prevención y control9.

En cuanto al ámbito escolar, una investigación Latinoame-
ricana ha establecido que existe mayor exceso de peso en 
escolares (27,7%) que en adolescentes (21,5%) (p<0,0001). 
Por otro lado, esta investigación también refuerza que en 
otros países de Latinoamérica como Ecuador la prevalencia 
de exceso de peso es mayor en colegios privados (20,6%) 
que en públicos (10,4%)10.

En Chile, una investigación previa mostró que los colegios 
privados tienen mayor promedio de peso y estatura para la 
edad que los estudiantes de colegios públicos, existiendo 
una diferencia significativa para peso y talla, pero no para el 
índice de masa corporal11. Por ello, nos planteamos determi-
nar si existen diferencias en estado ponderal de los niños de 
5 y 6 años de colegios públicos y privados de Puerto Montt, 
Chile.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio transversal con 55 niños de cole-
gios públicos y 140 de colegios privados, cuyas edades fluc-
tuaban entre los 5 y 6 años. De los 80 colegios existentes 
en la ciudad de Puerto Montt, 5 son privados y 75 públicos. 
Para la selección de la muestra se enviaron cartas solicitan-
do autorización a los colegios vía correo electrónico y visi-
tas presenciales, aceptando 1 colegio privado y otro público 
participar en el estudio. De esos colegios se seleccionaron 
los escolares con edades entre 5 y 6 años en el momento 
de la evaluación, y se excluyeron aquellos padres y/o tuto-
res no quisieron firmar el consentimiento informado o que 
tenían patologías crónicas diagnosticadas con anterioridad. 
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muestra total (55) de colegio privado, presenta 27 estudian-
tes de 5 años y 28 estudiantes de 6 años.

Peso y talla   

En los estudiantes de 5 años del colegio público, se obtu-
vo una mediana para las variables de peso (kg) (media-
na-RIC) y talla (m) (mediana-RIC) de 19,6 (17,2-21,5) kg 
y 111,25 (106-114,1) m respectivamente. En el colegio 
particular presentan una mediana de peso (kg) (media-
na-RIC) y talla (m) (mediana-RIC) de 20,5 (18,4-20,3) kg 
y 114,5 (110,5-115,2) m respectivamente. En relación al 
peso con los escolares del colegio público y privado (de 
5 años), estas diferencias encontradas no fueron estadís-
ticamente significativas (p=0,68), de la misma manera 
que para para la talla (p=0,95).

En los estudiantes de 6 años del colegio público, se obtu-
vo una mediana para las variables de peso (kg) (mediana-
RIC) y talla (m) (mediana-RIC) de 22,8 (18-23,9) kg y 116 
(101,5-120,5) m respectivamente. En el colegio privado, 
su peso (kg) (mediana-RIC) y talla (m) (mediana-RIC) fue 
de 22,25 (18,5-24,3) kg y 118,5 (112-121,3) m respectiva-
mente. Entre los niños del colegio público y privado (de 6 
años) las diferencias encontradas no fueron estadística-
mente significativas para el peso (p=0,81) tampoco para 
la talla (p=0,33) (Tabla 1).

Antes de analizar las variables, se les comprobó la nor-
malidad de las variables cuantitativas utilizando la prue-
ba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Debido a que 
las variables no siguieron una distribución normal, éstas 
se describieron con mediana y rango intercuartílico (RIC); 
y para comparar la existencia de diferencias en las media-
nas entre los que asistieron a un colegio público o privado 
se utilizó el test no paramétrico U de Mann Whitney, con 
una confianza de 95% para verificar diferencias estadís-
ticamente significativas. Todos los análisis se realizaron 
con el programa Statistical Package for the Social Scien-
ces, SPSS en su versión 22. 

La investigación se realizó tomando en cuenta los 7 princi-
pios éticos de Exequiel Emanuel, según Suárez15, además 
de los consentimientos informados que fueron firmados 
por los padres y/o tutores de los estudiantes de los cole-
gios que participaron. La presente investigación contó con 
la aprobación del comité de ética de la escuela de Enferme-
ría de la Universidad San Sebastián.

RESULTADOS

La muestra total de estudiantes (140) de colegio público, se 
desglosa en 65 estudiantes de 5 años y 75 de 6 años. Para la 

Tabla 1. Descripción de la mediana y el rango intertercuartílico entre los escolares de colegios privados y públicos para el 
total de la muestra y según edad.

 Público (n=144) Privado (n=55) p-valor

Total de la muestra   
n 140 55 
Peso 21,53 (17,2-23,05) 21,55 (18,4-23,65) 0,84
Talla 114,5 (101,5-117,3) 117 (110,5-120,6) 0,01
IMC  16 (13-16) 15 (13-17) 0,01

Para los niños de 5 años   
n 65 27 
Peso 19,6 (17,2-21,5) 20,5 (18,4-20,3) 0,68
Talla 111,25 (106-114,1) 114,5 (110,5-115,2) 0,95
IMC  16 (13-17) 15 (14-15) 0,015

Para los niños de 6 años   
n 75 28 
Peso 22,8 (18-23,9) 22,25 (18,5-24,3) 0,81
Talla 116 (101,5-120,5) 118,5 (112-121,3) 0,33
IMC 16 (15-17) 15 (13-17) 0,05

IMC: Índice de masa corporal; p-valor obtenido usando U de Mann-Whitney.
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En el análisis correspondiente al parámetro de talla para la 
edad (talla/edad) de los escolares de 6 años de estos cole-
gios, se observó que en ambos colegios el 97,6% presenta 
talla normal. En este grupo etario también se destaca un 
porcentaje de 100% de talla/edad normal, pertenecientes 
al colegio público (Figura 2).

Perímetro de cintura

En el análisis de este indicador (circunferencia de cintura), 
para los escolares de 5 años del colegio privado, se pudo 
observar que el 100% obtuvo un perímetro de cintura nor-
mal para la edad; resultados diferentes se obtuvieron en 
el colegio público, donde se encontró que el 82,3% de los 
menores evaluados tenía un perímetro de cintura normal 
para la edad y el 17,6% presentaba un perímetro de cintura 
alterado (obesidad abdominal). 

En el análisis de los datos obtenidos en la medición del pe-
rímetro de cintura para la edad, de los escolares de 6 años 
del colegio privado, se pudo observar que el 98,5% tenía un 
perímetro de cintura para la edad normal, y un 1,6% tenía 
mediciones sobre el percentil 90 (obesidad abdominal). Por 
otro lado, de los menores evaluados correspondientes al co-
legio público un 88% está normal, es decir, bajo el percentil 
75 y un 12% obtuvo sobre el percentil 90 (>p90) (obesidad 
abdominal) (Figura 3).

Índice de masa corporal (IMC)

En cuanto al IMC, como se aprecia en la Tabla 1, el valor 
(mediana-RIC) para niños de 5 años es de 16 (13-17) kg/m2 
en colegio público y 15 (14-15) kg/m2 en el colegio privado, 
en donde fueron estadísticamente significativas (p=0,015). 
Para niños de 6 años es de 16 (15-17) kg/m2 para colegios 
públicos y 15 (13-17) kg/m2 para colegios privados, para 
esta edad fueron estadísticamente significativas entre cole-
gio público y privado (p=0,05).

Peso/edad

La relación peso/edad de los alumnos de 5 años del colegio 
público y privado está dentro del rango normal, en donde 
se observan porcentajes de 77% y 70% respectivamente. Por 
otro lado, la relación peso/edad de los alumnos de 6 años 
del colegio público y privado está dentro del rango normal, 
en donde se observan porcentajes de 48% y 68,9% respecti-
vamente (Figura 1).

Talla/edad

Con respecto a valoración antropométrica talla/edad, de los 
escolares de 5 años de ambos colegios, se pudo observar en-
tre ambos que un 94,4% presenta una talla normal. En este 
grupo etario también se destaca un porcentaje de 6,7% de 
talla/edad alterada (baja), pertenecientes al colegio público. 

   
Figura 1. Porcentaje de relación peso/edad de los infantes de 5 años y 6 años de colegio público y privado, de Puerto Montt, 
Chile 2015.  
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DISCUSIÓN

En la presente investigación se puede evidenciar que existen 
diferencias en los parámetros antropométricos de escolares 

   
Figura 2. Distribución porcentual según talla/edad de escolares de 5 años y 6 años de colegio público y privado, de Puerto 
Montt, Chile 2015.
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Figura 3. Distribución porcentual por perímetro de cintura según percentiles, de escolares de 5 años y 6 años de colegio 
público y privado, de Puerto Montt, Chile 2015.
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de 5 y 6 años comparando colegio público con privado. Si 
bien estas diferencias no son estadísticamente significati-
vas, sí podemos establecer que se obtuvo una diferencia en 
la talla de 8cm, donde los niños de 5 años del colegio priva-
do eran más altos con promedios de 1,17±5cm. En lo refe-
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obesidad abdominal) que los escolares del colegio privado. 
Este parámetro tiene especial importancia ya que la circun-
ferencia de cintura ha sido reportada como un buen índice 
predictor de adiposidad pediátrica para obesidad infantil23, 
incluso mejor que el IMC24,25. Además, el perímetro de cintu-
ra ha sido validado como un buen estimador de la adiposi-
dad total del cuerpo, superando otras mediciones (pliegue 
cutáneo, impedancia)26. 

Por otro lado, en países europeos27, como España (quien 
tiene una de las tasas más altas de obesidad infantil de 
Europa)28, y Estados Unidos29 se usa también el IMC como 
variable para definir la obesidad en la infancia, mientras 
que en países de América Latina se usan tablas basadas 
en percentiles y desviación estándar, además del IMC. En 
relación a ello, se muestran resultados diferentes de pre-
valencia de obesidad infantil, dependiendo de las variables 
usadas para su medición30. Los valores encontrados de IMC 
en esta investigación están bajo los puntos de corte para 
sobrepeso y obesidad según parámetros internacionales31 y 
sólo muestra una diferencia significativa en niños de 6 años 
entre colegio público y privado. Otra investigación chilena 
encontró diferencias similares en peso y talla, pero no para 
IMC11. No obstante, es reconocida la dificultad que es esta-
blecer definición de sobrepeso y obesidad en niños y poder 
hacer comparaciones internacionales31.

Por último, la importancia de la obesidad abdominal infantil 
es que constituye un factor de riesgo para el síndrome meta-
bólico, que se puede desarrollar en años posteriores y para 
patologías cardiovasculares32–34.

Este estudio posee varias limitaciones: el tamaño muestral 
es pequeño, lo cual no permite extrapolar los resultados al 
resto de la población. El tipo de estudio no permite esta-
blecer causalidad. Sin embargo, al no existir investigaciones 
como esta en la región, es un primer acercamiento para po-
ner atención a los hallazgos descritos. Otra fortaleza de este 
estudio es que las medidas antropométricas fueron hechas 
por personal entrenado y con técnica estandarizada. 

Futuras investigaciones deben ser hechas con mayor pobla-
ción para contrastar con las políticas públicas chilenas.

CONCLUSIONES

Se observa que existen diferencias antropométricas entre 
escolares estudiados de 5 y 6 años de colegio público y pri-
vado. Las diferencias encontradas en cuanto a menor talla, 
mayor peso y perímetro de cintura en escolares de colegio 

rente al peso de los escolares de 6 años, se pudo observar 
que, entre ambos colegios, para este grupo etario, hay una 
diferencia de 1,7±1,2kg. Al resumir los resultados de peso y 
talla podemos observar que tanto los niños de 5 como de 6 
años tienen mayor peso y menor talla en colegio públicos 
que en el privado.

Esta diferencia en el peso no es algo aislado, sino una tenden-
cia a nivel nacional respecto a la malnutrición por exceso. El 
Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos (INTA), 
durante el año 201416, en su programa Espacio Saludable, 
realizó una evaluación a estudiantes entre 6 y 10 años de 4 
colegios públicos de 3 regiones de Chile, como parte de un 
estudio de efectividad de intervenciones en alimentación y 
actividad física para controlar la obesidad infantil en escue-
la. Uno de datos obtenidos fue que el 58,6% de la población 
evaluada tenía problemas de malnutrición por exceso (so-
brepeso u obesidad), datos que si los contrastamos con la 
Encuesta Nacional de Alimentación chilena (2010), sólo re-
fuerzan la tendencia de la mala alimentación, asociados a la 
alta tasa de sedentarismo y que cobran mayor importancia 
en situaciones de inequidad socioeconómica como muestra 
una revisión inglesa de 2007-2008 a 2011-201217.

En la diferencia encontrada entre colegio público y privado 
no sólo es importante el nivel socioeconómico, sino también 
la calidad de los productos alimenticios que pueden adquirir 
los niños en las escuelas, el dinero que llevan para adquirir 
productos y las colaciones que consumen, como se ha seña-
lado en otras investigaciones18–21.

En cuanto a la relación P/E en los escolares de 6 años se 
puede observar que una mayor cantidad de niños del co-
legio público presenta rango alto P/E en comparación con 
los escolares de 6 años del colegio privado. Este hallazgo 
adquiere importancia por cuanto es en el inicio de la etapa 
escolar (6 años) donde se produce el aumento de obesidad 
infantil en Chile, siendo uno de los países con mayor preva-
lencia de obesidad infantil a nivel mundial8.

En la presente investigación en la relación talla/edad (T/E) 
se observa que hay mayor cantidad de niños de relación 
T/E baja en colegio público que en el privado. Si bien hay 
influencia de la determinación genética en la talla, es sabi-
do también que las condiciones de los nutrientes aportados 
influyen también en la talla de los niños. Esto, ya que, al 
mejorar las condiciones de estas poblaciones, hay mejoría 
también en la talla22.

Otro hallazgo importante es en relación al perímetro de cin-
tura. En la presente investigación se encontró que los esco-
lares de colegio público tenían mayor cantidad de niños con 
perímetro de cintura alterado (sobre percentil 90, indicando 
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público con relación a privado, a pesar de ser interesantes 
como información, deben ser interpretadas con cautela por 
lo reducido de la muestra.  
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Introducción: En Argentina la enfermedad celíaca tiene una prevalencia de 1% a 2%. El único 
tratamiento efectivo para esta patología es una dieta permanente libre de gluten. La misma 
puede conducir a posibles deficiencias de algunos nutrientes. El objetivo del presente trabajo fue 
determinar la bioaccesibilidad de hierro, calcio y zinc, en alimentos libres de gluten elaborados 
con premezclas comerciales disponibles en el mercado argentino.  
Material y Métodos: Se analizaron 12 alimentos elaborados con 9 premezclas diferentes. Se ana-
lizaron productos de repostería (budín y bizcochuelo), panes y pizzas. Se determinó el contenido 
total de hierro, calcio y zinc por espectrometría de absorción atómica y la dializabilidad (D%) por 
un método in vitro que simula las condiciones gastrointestinales. El aporte potencial (AP) se cal-
culó en base al contenido total cada mineral y su dializabilidad. Como el AP representa el mineral 
disponible para la absorción, se comparó con los valores de requerimientos mínimos (R).  
Resultados: El contenido de hierro en las muestras varió entre 0,4-2,5mg/100g; el de calcio en-
tre 22-167mg/100g y el de zinc 0,13-1,93mg/100g. En el caso de la D% se obtuvieron los siguien-
tes valores: D%Fe: 11,8-20,1%; D%Ca: 15,6-28,9% y D%Zn: 8,1-15,7%. Respecto al porcentaje de 
cobertura de los requerimientos diarios con una porción de los alimentos estudiados se observó 
que hay una gran variación dependiendo del alimento y del grupo etario estudiado.
Conclusiones: El contenido y la cantidad de minerales disponibles de los alimentos libres de 
gluten analizados son relativamente bajos.    
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Introduction: Celiac disease has prevalence between 1% and 2% in Argentina. The only effective 
treatment for this pathology is a permanent gluten-free diet. This can lead to possible nutrient 
deficiencies. The objective of the present work was to determine the bioaccessibility of iron, 
calcium and zinc, in gluten-free foods prepared with commercial premixes available in the 
Argentinean market. 
Material and Methods: 12 foods prepared with 9 different premixes were analyzed: Pastry 
products (pudding and cake), breads and pizzas were analyzed. The total content of iron, calcium 
and zinc was determined by atomic absorption spectrometry and dialyzability (D%) by an in vitro 
method that simulates gastrointestinal conditions. The potential contribution (PA) was calculated 
based on its total content and dialyzability. Since the PA represents the mineral available for 
absorption, this data was compared with the minimum requirement (R) values. 
Results: The iron content in the samples varied between 0.4-2.5mg/100g; calcium between 
22-167mg/100g and zinc 0.13-1.93mg/100g. In the case of D%, the following values were 
obtained: D%Fe: 11.8-20.1%; D%Ca: 15.6-28.9% and D%Zn: 8.1-15.7%. Regarding the percentage 
of coverage of the daily requirements with a portion of the foods studied, we could observe that 
there was a great variation depending on the food and the age group studied.  
Conclusions: The content and amount of minerals available from the gluten-free foods analyzed 
are relatively low.   
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad celíaca es un trastorno de por vida carac-
terizado por un cuadro clínico heterogéneo1. Estudios de 
detección recientes han revelado que la prevalencia sería 
alrededor del 1% al 2% en población pediátrica2,3. El único 
tratamiento efectivo para esta patología es una dieta perma-
nente libre de gluten, que generalmente resulta en benefi-
cios clínicos, histológicos y respuesta serológica4. En el caso 
puntual de los niños, el crecimiento y el desarrollo pueden 
derivar en una vuelta a la normalidad cuando se adopta la 
dieta libre de gluten5,6. El consumo de gliadina provoca una 
lesión progresiva de la mucosa mediada por la inflamación 
de todo el tracto intestinal, resultando de este modo una 
pérdida del área superficial de absorción del mismo y como 
consecuencia de esto se producen importantes deficiencias 
nutricionales7. No siempre es sencillo para el paciente con 

enfermedad celíaca seguir estrictamente una dieta apta y to-
mar las decisiones nutricionales correctas8. La dieta libre de 
gluten puede conducir a posibles deficiencias de nutrientes 
(como fibra y micronutrientes específicos) o exceso de nu-
trientes (por ejemplo, de grasas saturadas)9. En el caso de los 
minerales existen dos inconvenientes. Por un lado, se sabe 
que el duodeno y el yeyuno proximal son necesarios para 
una buena absorción del hierro10, de hecho, se ha informado 
que entre el 46% y el 63% de los pacientes celíacos padecen 
anemia ferropénica5,6,8. Sin embargo, también varios estu-
dios han demostrado que la dieta libre de gluten suele ser 
pobre en minerales11–13. Diversos investigadores estudiaron 
insuficiencias nutricionales de la dieta libre de gluten, y en-
contraron que 1 de cada 10 pacientes presenta una ingesta 
inadecuada de minerales, en particular magnesio y calcio 
en ambos sexos, zinc en hombres y hierro en mujeres14. Sin 
embargo, después de la curación de la mucosa del intestino 
delgado la reposición, por ejemplo, de las reservas de hie-
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MATERIAL Y MÉTODOS

Muestra

Se analizaron distintos alimentos elaborados a partir de 
premezclas disponibles en el mercado.    

Se analizaron 12 alimentos (2 budines, 3 bizcochuelos, 1 
pan inglés, 4 panes y 2 pizzas) elaborados, con 9 premez-
clas diferentes, de 5 marcas comerciales disponibles en el 
mercado. 

En la Tabla 1 se detallan los ingredientes de las premezclas 
empleadas para preparar los alimentos analizados.

La elaboración de los alimentos se realizó siguiendo las ins-
trucciones indicadas por los fabricantes de cada premezcla. 
Todos los ingredientes utilizados en la elaboración estaban 
correctamente rotulados como libres de gluten, de acuerdo 
con lo establecido en el capítulo XVII del Código Alimentario 
Argentino (CAA)23  (Tabla 2).

Métodos

La dializabilidad de los minerales (D) fue determinada por 
medio de un método in vitro24 modificado25. Cada muestra 
fue homogeneizada para facilitar su posterior análisis. 
Alícuotas de 50g (11,5g de muestra en 38,5mL de agua 
desionizada) de los homogeneizados fueron incubadas con 
5mL de una solución acuosa al 3% de a-amilasa, durante 
30 minutos a 37°C con agitación. Luego, el pH se ajustó a 
2 con solución valorada de HCl 6N y se agregaron 1,6mL 
de solución pepsina-HCl (16g/100mL en HCl 0,1N), incu-
bándose la mezcla a 37°C durante 2 horas, con agitación 
(proceso que simula la digestión estomacal). Dos alícuo-
tas de 15g del digerido se colocaron en erlenmeyers con 
bolsas de diálisis (Spectrapore Molecular Weight cut-off 6000-
8000) conteniendo 18,75mL de buffer PIPES 0,15 M y pH 
variable. El pH del buffer a utilizar fue establecido luego de 
hacer ensayos previos en base a la matriz alimentaria en 
estudio26, para obtener un pH final uniforme de 6,5±0,2; 
al final de la segunda incubación a 37°C. Después de una 
hora de incubación, cuando el pH alcanzó un valor mínimo 
de 4,5 se agregaron 3,75mL de una solución mezcla de bi-
lis-pancreatina (2,5% bilis y 0,4% pancreatina en NaHCO3 
0,1N) prosiguiéndose la incubación durante dos horas a 
37°C para simular la digestión intestinal. Las bolsas de diá-
lisis fueron removidas y enjuagadas con agua ultrapura y 
los dializados se transfirieron a tubos tarados y se pesaron. 
Los minerales dializados se determinaron por espectrosco-
pía de absorción atómica27,28.

rro puede requerir una cantidad considerable de tiempo (6 
a 12 meses)11,15. En este sentido, resulta muy importante re-
comendar a los pacientes alimentos naturalmente libres de 
gluten y ricos en hierro como carne y verduras. Además, se 
recomienda la lectura cuidadosa de la etiqueta de los pro-
ductos libres de gluten para evaluar el contenido de hierro16.

Durante muchos años, la atención de productores y consu-
midores se centró en la ausencia de gluten y en las propie-
dades sensoriales de los productos libres de gluten, pero 
últimamente también el valor nutricional se ha convertido 
en un aspecto importante. Muchos estudios indican deficien-
cias nutricionales en personas con una dieta rigurosa libre 
de gluten basada en las materias primas más populares, 
como el maíz o el arroz14,16. Por lo tanto, las personas buscan 
materias primas libres de gluten menos populares como 
amaranto, quinua y bellota, que pueden mejorar la calidad 
nutricional de su dieta. Hasta donde se sabe, los datos relati-
vos al contenido de minerales en varios productos de granos 
libres de gluten, especialmente de materias primas menos 
populares, son muy limitados17.

El número de productos para celíacos disponible en el mer-
cado aumenta significativamente cada año y los consumi-
dores tienen una mayor variedad de los mismos. Resulta 
necesario entonces conocer su calidad nutricional18. En el 
caso particular de los minerales hay que tener en cuenta, 
además de la cantidad agregada, la fuente empleada para 
proporcionarlo, ya que muchas veces la biodisponibilidad de 
los minerales de fortificación varía enormemente según la 
fuente empleada o la combinación realizada.   

Entre los métodos disponibles para evaluar la biodisponi-
bilidad de minerales, la medición de isótopos estables en 
humanos es la metodología de elección19,20. Sin embargo, 
el alto costo que implica llevarla a cabo limita mucho su 
uso. En el presente trabajo se utilizará un método in vitro 
que involucra una digestión enzimática en condiciones que 
simulan las fisiológicas. El mismo nos permite simular par-
cialmente lo que sucede en el tracto digestivo humano. Este 
método ha sido ampliamente empleado a nivel mundial21,22, 
para poder evaluar cuán disponible es una fuente de forti-
ficación respecto a otra, y de este modo poder realizar un 
ranking con las mismas. También nos permite evaluar tanto 
la acción promotora como inhibidora de los diferentes com-
ponentes de los alimentos. Este método permite evaluar la 
dializabilidad o bioaccesibilidad mineral y no se hace refe-
rencia a biodisponibilidad.

Por ello, el objetivo del presente trabajo fue determinar la 
bioaccesibilidad de hierro, calcio y zinc, en alimentos libres 
de gluten elaborados con premezclas comerciales disponi-
bles en el mercado argentino.
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APCa = ([Ca] x DCa%)/100

APFe = ([Fe] x DFe%)/100

APZn = ([Zn] x DZn%)/100

Las determinaciones se hicieron por cuadruplicado y el aná-
lisis estadístico se realizó utilizando un análisis de varianza 
(ANOVA) con un 95% de confianza, con test de Tukey como 
test a posteriori. 

RESULTADOS

En la Tabla 3 se detalla el contenido total de los tres mine-
rales estudiados (hierro, calcio y zinc) en los 12 alimentos 
analizados, expresados en miligramos de mineral por cada 
100g de alimento listo para consumir.

El contenido total de minerales de las muestras fue determi-
nado en el digerido de pepsina por espectroscopía de absor-
ción atómica previa mineralización con una mezcla HNO3 
-HClO4 (50:50).

Para las determinaciones de Ca las muestras se diluyeron 
con una solución que contiene 0,65% de lantano en agua 
para suprimir la interferencia causada por los fosfatos. La 
dializabilidad mineral fue calculada como el porcentaje del 
mineral dializado con respecto a la concentración total de 
mineral presente en cada muestra. 

mg de mineral en el dializado
  x 100

mg de mineral en el digerido

Se estableció el aporte potencial de cada mineral (AP) en los 
distintos productos teniendo en cuenta su concentración y 
dializabilidad.

Tabla 1. Descripción de los ingredientes de las premezclas utilizadas para preparar los diferentes alimentos.

MUESTRAS

Premezcla para panadería y 
repostería. Libre de gluten. 
Premezcla roja. (PM1)

Premezcla para preparar budín 
sabor vainilla libre de gluten. (PM2)

Premezcla para preparar 
Bizcochuelo sabor vainilla libre de 
gluten. (PM3)

Premezcla para panadería y 
repostería. Libre de gluten. (PM4)

Premezcla universal (para 
panificación, repostería y cocina). 
(PM5)

Premezcla para preparar pan inglés 
libre de gluten. (PM6)

Premezcla para preparar pan libre 
de gluten. Producto sin TACC. (PM7)

Premezcla para preparar pizza libre 
de gluten. (PM8)

Premezcla para elaborar pizza. 
Libre de gluten. (PM9)

INGREDIENTES DE LA PREMEZCLA UTILIZADA

Harina de arroz, fécula de mandioca, almidón de maíz, fécula de papa, azúcar, 
aceite vegetal, leche, huevo, sal, emulsionantes (estearoil, lactilato de sodio, 
lecitina de soja), estabilizantes (carboximetilcelulosa, goma xántica, goma guar).

Azúcar, huevo entero en polvo, harina de sorgo, almidón de maíz, harina de arroz. 
Emulsionantes: mono y diglicéridos de ácido láctico y propilenglicolester. Harina 
de soja, leche entera deshidratada. Leudantes químicos (bicarbonato de sodio, 
pirofosfato ácido de sodio y fosfato monocálcico). Aromatizante vainillina.

Azúcar, huevo entero en polvo, harina de arroz, harina de sorgo, almidón de maíz. 
Emulsionantes: mono y diglicéridos de ácido láctico y propilenglicolester. Leche 
entera deshidratada, harina de soja. Aromatizante vainillina. Leudantes químicos 
(pirofosfato ácido de sodio, bicarbonato de sodio y fosfato monocálcico).

Almidón de maíz, harina de arroz, fécula de mandioca, emulsionante (INS 471), 
espesante (INS 415).

Almidón de mandioca, harina de arroz, féculas de maíz y de papa, leche descremada 
en polvo, aceite hidrogenado, huevo entero en polvo, sal, emulsionantes mono y 
diglicéridos de los ácidos grasos, espesante de goma guar.

Almidón de maíz, harina de sorgo, harina de arroz, azúcar, ovoalbúmina en polvo, 
sal, estabilizantes (goma xántica y carboximetilcelulosa), alfa-amilasa fúngica. 

Almidón de maíz. Harina integral de sorgo blanco, harina de arroz, azúcar, 
espesante, estabilizante: goma xántica, sal.

Almidón de maíz, harina de sorgo, harina de arroz, dextrosa, leche entera 
deshidratada. Emulsionantes: mono y diglicéridos de ácido láctico y 
propilenglicolester. Ovoalbúmina en polvo, sal. Estabilizantes: goma xántica. 
Leudantes químicos: pirofosfato ácido de sodio y bicarbonato de sodio.

Almidón de maíz, harina de arroz, fécula de mandioca, leche en polvo, sal, azúcar, 
emulsionante (INS 471), espesante INS (415).
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Tabla 2. Lista de ingredientes empleados para la preparación de las muestras analizadas a partir de las premezclas 
comerciales seleccionadas.

MUESTRAS

Budín PM1

Budín PM2

Bizcochuelo PM3

Bizcochuelo PM4

Bizcochuelo PM5

Pan Inglés PM6

Pan PM1

Pan PM4

Pan PM5

Pan PM7

Pizza PM8

Pizza PM9

INGREDIENTES PARA PREPARACION DEL ALIMENTO

PM1, azúcar, manteca, leche, huevos, ralladura de limón, polvo de hornear, 
esencia de vainilla, sal.

PM2, agua, margarina.

PM3, agua, aceite.

PM4, azúcar, manteca, leche, huevos, ralladura de limón, polvo de hornear, 
esencia de vainilla, sal.

PM5, azúcar, manteca, leche, huevos, ralladura de limón, polvo de hornear, 
esencia de vainilla, sal.

PM6, agua, aceite, levadura seca.

PM1, agua, leche en polvo, azúcar y levadura en polvo.

PM4, agua, leche en polvo, azúcar y levadura en polvo.

PM5, agua, leche en polvo, azúcar y levadura en polvo.

PM7, leche, manteca, huevo.

PM8, agua, queso, levadura seca, salsa tomate, aceite. 

PM9, agua, queso, levadura seca, salsa tomate, aceite.

Tabla 3. Contenido de Fe, Ca y Zn en los distintos alimentos estudiados.

MUESTRA [Fe] mg/100g [Zn] mg/100g [Ca] mg/100g

Budín PM1 0,40±0,09 a 1,15±0,03 ***** 31±6 °

Budín PM2 0,71±0,11 b 1,87±0,08 ****** 22±3  °

Bizcochuelo PM3 2,43±0,08 f 1,80±0,16 ****** 81±9 °°°

Bizcochuelo PM4 1,90±0,10 d 0,17±0,01 ** 167±7 °°°°°°

Bizcochuelo PM5 1,60±0,27 cd 0,13±0,01 * 108±2 °°°°

Pan Inglés PM6 2,49+0,87 f 0,22±0,01  *** 53±6 °°

Pan PM1 0,50±0,06 a 1,93±0,22 ****** 47±4 °°

Pan PM4 1,39±0,16 c 0,41±0,08 **** 136±9 °°°°°

Pan PM5 1,45±0,17 c 0,12±0,04 */** 116±9 °°°°

Pan PM7 1,62±0,14 c 0,40±0,03 **** 90±5 °°°

Pizza PM8 2,14±0,07 f 0,42±0,02 **** 114±6 °°°°

Pizza PM9 1,45±0,27 c 1,23±0,26 ***** 135±8 °°°°°

Letras y símbolos diferentes indican diferencia significativa p<0,05.

Respecto al contenido de los tres minerales estudiados en 
las diferentes formulaciones se observó una variedad signi-
ficativa, siendo el caso de calcio la más marcada. 

En la Tabla 4 se expresa la dializabilidad porcentual de los 3 
minerales estudiados cada 100g de alimentos, lo cual esti-
maría el porcentaje del mineral ingerido que sería absorbido 
durante la digestión humana. 
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DISCUSIÓN

En el mercado se comercializan distintos tipos de premez-
clas para elaborar productos libres de gluten. En general las 
mismas están compuestas por ingredientes similares, como 
almidón de maíz, harina de sorgo, harina de arroz, fécula de 
maíz y almidón de mandioca, entre otros, aunque no siem-
pre en las mismas proporciones. Si tenemos en cuenta que 
en los cereales los minerales se encuentran en los tegumen-
tos externos de los granos, y que todos estos ingredientes 
son harinas refinadas, féculas o almidones, se puede decir 
que los minerales intrínsecos de los mismos no estarían pre-
sentes en cantidades significativas porque se pierden junto 
con los tegumentos externos. La misma situación ocurre con 
las harinas de trigo y productos derivados. Es por ello que, 
en nuestro país, teniendo en cuenta el alto porcentaje de po-
blación con anemia ferropénica, en el año 2003 se sancionó 
la Ley 25630 que establece el enriquecimiento de la harina 
de trigo con sulfato ferroso. En el caso de la población de 
pacientes celíacos, éstos no se ven alcanzados ya que no 
consumen estos productos. Si bien las premezclas libres de 
gluten se utilizan para elaborar alimentos junto a otros in-
gredientes, los mismos están en una menor proporción. 

Dado los valores obtenidos para la D%Fe estos alimentos se 
podrían calificar dentro de los que tienen una biodisponibili-
dad media29. En el caso del zinc también la biodisponibilidad 
podría ser considerada media30, pero acercándose más a los 
límites inferiores. En general los valores de la D%Ca no tie-
nen diferencias significativas a nivel nutricional.  

Con los datos del contenido total de cada mineral y los va-
lores de D% de los mismos se calculó la cantidad de cada 
mineral que potencialmente se absorbería en el tracto gas-
trointestinal durante la digestión humana (Tabla 5).

Teniendo el valor del aporte potencial de los tres minera-
les para cada alimento se eligieron tres poblaciones para 
evaluar qué porcentaje del requerimiento diario de estos 
tres micronutrientes se cubriría con una porción de los ali-
mentos estudiados. Cabe destacar que se tuvo en cuenta el 
tamaño de la porción estipulada por el CAA para este tipo 
de alimentos31. El tamaño de las porciones está establecido 
para mayores de 36 meses y para los alimentos analizados 
es de aproximadamente 60g. Los resultados obtenidos se 
muestran en las Tablas 6, 7 y 8.

En cuanto al porcentaje de cobertura diario de los requeri-
mientos para los tres minerales para las diferentes pobla-
ciones estudiadas se observa que es muy variable.

Tabla 4. Dializabilidad de Fe, Ca y Zn de los alimentos analizados.

MUESTRA [D%Fe] [D%Zn] [D%Ca]

Budín PM1 15,5±0,6  b 11,1±0,7 *** 17,8±0,7  °°

Budín PM2 20,1±1,2 d 15,4±0,5 **** 22,3±0,5 °°°°

Bizcochuelo PM3 16,6±0,5 b/c 9,0±0,8 */** 23,8±1,2 °°°°

Bizcochuelo PM4 15,5±0,8 b 15,7±1,1 **** 21,5±1,7 °°°/°°°°

Bizcochuelo PM5 18,0±0,9 c/d 14,1±1,3 **** 23,9±2,2 °°°/°°°°

Pan Inglés PM6 20,0±1,1 d 14,5±0,7 **** 28,9±0,7 °°°

Pan PM1 11,8±0,6 a 8,1±0,4 * 15,6±0,9 °

Pan PM4 16,3±1,1 b/c 11,3±1,1 *** 27,9±1,9 °°°°°

Pan PM5 18,4±1,1 d 14,6±1,2 **** 19,9±1,6 °°/°°°

Pan PM7 12,3±0,6 a 11,4±0,7 *** 27,1±1,4 °°°°°

Pizza PM8 14,2±1,1 b 8,6±1,3 */** 18,8±1,0 °°

Pizza PM9 17,9±1,2 c 10,8±1,2 **/*** 22,6±1,7 °°°/°°°°

Letras y símbolos diferentes indican diferencia significativa p<0,05.
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mentos elaborados con harina de trigo, se encuentran pa-
nes que contienen entre 2,5 y 4,5mg de Fe/100g de pan 
dependiendo de la formulación, mientras que los obtenidos 

Como se puede observar en Tabla 3 el contenido total de 
hierro y zinc es bajo, mientras que en algunos alimentos el 
contenido de calcio es moderado. Si se comparan con ali-

Tabla 5. Aporte potencial de Fe, Ca y Zn de los alimentos analizados.

MUESTRA [APFe] mg% [APZn] mg% [APCa] mg%

Budín PM1 0,06 0,13 6

Budín PM2 0,14 0,29 5

Bizcochuelo PM3 0,40 0,16 19

Bizcochuelo PM4 0,29 0,03 36

Bizcochuelo PM5 0,29 0,02 26

Pan Inglés PM6 0,50 0,03 15

Pan PM1 0,06 0,16 7

Pan PM4 0,23 0,05 38

Pan PM5 0,27 0,02 23

Pan PM7 0,20 0,05 24

Pizza PM8 0,30 0,04 21

Pizza PM9 0,26 0,17 31

Tabla 6. Porcentaje de cobertura de los requerimientos diarios de hierro, con una porción de los alimentos estudiados (60g) 
en 3 grupos etarios. Niños: 4-10 años. Adolescentes: 11-17 años. Adultos: 18-60 años.

   Adolescentes Adolescentes Adultos Adultos
  Niños femeninos masculinos femeninos masculinos
  (4-10) (11-17) (11-17) (18-60) (18-60)

MUESTRA [APFe] mg% 0,89 mg/día 3,2 mg/día 1,7 mg/día 2,9 mg/día 1,4 mg/día

Budín PM1 0,06 4 1 2 1 3

Budín PM2 0,14 9 3 5 3 6

Bizcochuelo PM3 0,4 27 8 14 8 17

Bizcochuelo PM4 0,29 20 5 10 6 12

Bizcochuelo PM5 0,29 20 5 10 6 12

Pan Inglés PM6 0,5 34 9 18 10 21

Pan PM1 0,06 4 1 2 1 3

Pan PM4 0,23 16 4 8 5 10

Pan PM5 0,27 18 5 10 6 12

Pan PM7 0,2 13 4 7 4 9

Pizza PM8 0,3 20 6 11 6 13

Pizza PM9 0,26 18 5 9 5 11
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en las muestras analizadas son en general bastante meno-
res 0,40 a 2,43mg de Fe/100g de alimento. En el caso del 

Zn (1,21 a 1,8mg/100g) y del Ca (14,3 a 19mg/100g), no 
existe diferencia significativa entre los alimentos libres de 

Tabla 7. Porcentaje de cobertura de los requerimientos diarios de zinc, con una porción de los alimentos estudiados (60g) en 
3 grupos etarios. Niños: 4-10 años. Adolescentes: 11- 17 años. Adultos: 18-60 años.

  Niños Adolescentes Adultos
  (4-10) (11-17) (18-60)

MUESTRA [APZn] mg% 1,8 mg/día 5,5 mg/día 4,2 mg/día

Budín PM1 0,13 4 1,4 1,9

Budín PM2 0,29 10 3,2 4,1

Bizcochuelo PM3 0,16 5 1,7 2,3

Bizcochuelo PM4 0,03 1 0,3 0,4

Bizcochuelo PM5 0,02 1 0,2 0,3

Pan Inglés PM6 0,03 1 0,3 0,4

Pan PM1 0,16 5 1,7 2,3

Pan PM4 0,05 2 0,5 0,7

Pan PM5 0,02 1 0,2 0,3

Pan PM7 0,05 2 0,5 0,7

Pizza PM8 0,04 1 0,4 0,6

Pizza PM9 0,17 6 1,9 2,4

Tabla 8. Porcentaje de cobertura de los requerimientos diarios de calcio, con una porción de los alimentos estudiados (60g) 
en 3 grupos etarios. Niños: 4-10 años. Adolescentes: 11-17 años. Adultos: 18-60 años.

  Niños Adolescentes Adultos
  (4-10) (11-17) (18-60)

MUESTRA [APCa] mg% 220 mg/día 440 mg/día 520 mg/día

Budín PM1 6 2 1 1

Budín PM2 5 1 1 1

Bizcochuelo PM3 19 5 3 2

Bizcochuelo PM4 36 10 5 4

Bizcochuelo PM5 26 7 4 3

Pan Inglés PM6 15 4 2 2

Pan PM1 7 2 1 1

Pan PM4 38 10 5 4

Pan PM5 23 6 3 3

Pan PM7 24 7 3 3

Pizza PM8 21 6 3 2

Pizza PM9 31 8 4 4
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gluten y los elaborados con harina de trigo, ya que ésta no 
se encuentra enriquecida con estos minerales y al igual que 
las harinas libres de gluten, la harina de trigo no posee los 
tegumentos externos32,33. En estudios realizados en otros 
países se evaluaron también bizcochuelos y budines libres 
de gluten y los contenidos de Fe, Ca y Zn también fueron 
bajos; 0,1–1,3mg/100g para Fe; 17-40mg/100g para Ca y 
0,2–1,0mg/100g para Zn25. 

A su vez al analizar detalladamente los ingredientes de las 
premezclas en la Tabla 1 y las formulaciones de los produc-
tos en la Tabla 2 se observa que hay mucha variación, no 
sólo en su composición sino en la proporción de los mismos. 
Con respecto a los diferentes productos analizados, la con-
centración de los minerales varía de acuerdo con la formu-
lación empleada en su elaboración. Por otra parte, hay que 
tener en cuenta que la composición de las harinas emplea-
das para elaborarlos puede variar dependiendo de la región 
del país de la que proviene, de las condiciones del suelo, así 
como modificarse según el año de obtención. Sin embargo, 
en la mayoría de los productos que tienen leche el contenido 
de calcio es mayor, por ejemplo, en los bizcochuelos y panes 
4 y 5.

Si se analiza la D% de los tres minerales en todos estos 
productos, se observa que la dializabilidad obtenida permi-
te encuadrarlos en alimentos con bioaccesibilidad modera-
da. Si se comparan los valores obtenidos en los alimentos 
presentados en la Tabla 4, con los valores de dializabilidad 
obtenidos para un pan elaborado con harina de trigo con 
D%Fe 10; D%Zn 14 y D%Ca 3534, se observa que en el caso 
de la D%Fe el pan elaborado con trigo presenta un valor 
menor, en el caso de la D%Zn el pan con trigo presenta 
valores intermedios con respecto a los productos libres de 
gluten y en el caso de D%Ca el pan con trigo supera a los 
valores obtenidos en productos libres de gluten. Se debe 
tener en cuenta que las harinas de sorgo, arroz y maíz tie-
nen un contenido más elevado de ácido fítico que la harina 
de trigo35. Este es un importante inhibidor de la absorción 
de los tres minerales. Sin embargo, se evidencia más su ac-
ción respecto al calcio. Como se mencionó anteriormente, 
la variación en la proporción de los ingredientes de las pre-
mezclas o de los alimentos hace que exista variación en las 
dializabilidades.  

El budín PM2 y el pan inglés PM6 presentaron los valores 
más altos de D%Fe, esto podría deberse a que son los úni-
cos alimentos elaborados sin leche (no contienen leche las 
PM2 y PM6 y tampoco se agregó leche en su formulación). 
El resto de los alimentos que presentan valores más bajos 
de D%Fe contienen leche como ingredientes de las PM y/o 
se agregó leche en la formulación de los alimentos. La le-
che ejerce un efecto inhibitorio importante en la D% de los 

minerales, al formar complejos insolubles entre las caseí-
nas de la leche y los minerales36. 

Independientemente del contenido y de cuán disponible es-
tén los minerales en estos alimentos, es de suma importan-
cia saber qué porcentaje de los requerimientos diarios de 
estos tres micronutrientes, nutricionalmente deficientes en 
gran parte de la población mundial, logra cubrir una por-
ción de estos alimentos. Esto es particularmente importante 
para la población celíaca, la cual utiliza habitualmente las 
premezclas utilizadas en este trabajo y además accede a 
una variedad de alimentos marcadamente limitada. Por lo 
tanto, resulta de utilidad el cálculo del aporte potencial, que 
estima qué cantidad de los distintos minerales podría ser 
aprovechada por el organismo (valores informados en las 
Tablas 6, 7 y 8). Los alimentos analizados son consumidos 
en el desayuno o merienda (budines y bizcochuelos), como 
acompañantes de una comida (pan) o como comida princi-
pal (pizza), por lo tanto, es importante tenerlos en cuenta. 

Hoy en día el rango de edad en el cual la celiaquía se ma-
nifiesta es muy amplio, es por ello que se estudiaron dife-
rentes rangos etarios. Como son situaciones fisiológicas 
totalmente diferentes los requerimientos diarios varían, en 
algunos casos en forma considerable. 

Si se considera el aporte de hierro, en los niños con una por-
ción de la mayoría de los alimentos se cubre entre 13 y 34% 
de los requerimientos diarios de este mineral, sin embargo, 
en tres alimentos se cubre menos del 10%. Respecto a los 
adolescentes y adultos es marcada la diferencia entre hom-
bres y mujeres, siendo mayor el aporte diario en los hom-
bres debido a que los requerimientos son menores. Esto se 
debe a que las pérdidas menstruales en las mujeres aumen-
tan considerablemente los requerimientos diarios de hierro. 
Una porción de la mayoría de los alimentos cubre menos del 
10% de los requerimientos para las mujeres tanto adoles-
centes como adultas. 

Los aportes de zinc y calcio son realmente bajos para los 
diferentes grupos etarios. 

CONCLUSIONES

La metodología utilizada sólo permite evaluar la bioacce-
sibilidad mineral, el contenido y la cantidad de minerales 
disponibles de los alimentos libres de gluten analizados son 
relativamente bajos. La bioaccesibilidad de minerales de 
productos libres de gluten depende del elemento y la com-
posición del producto analizado. Se sugiere a las industrias 
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productoras y/o a los responsables de establecer políticas 
públicas en el plano nutricional, que adopten conductas 
apropiadas para que la población celíaca tenga acceso a 
premezclas enriquecidas, así como lo está la harina de tri-
go. Asimismo, se puede sugerir también la posibilidad de 
agregar algún promotor de la absorción fundamentalmente 
de hierro ya sea en la premezcla, así como en las prepara-
ciones descritas en los rótulos. Se propone diseñar diferen-
tes premezclas libres de gluten para elaborar una variada 
cantidad de alimentos. Entre otras características, aporta-
rían una cantidad adecuada de micronutrientes que normal-
mente son deficitarios en la población. Es importante tener 
en cuenta que estas premezclas pueden aportan algunos 
inhibidores de absorción de los minerales. Por este motivo, 
sería conveniente seleccionar adecuadamente las fuentes 
minerales a utilizar de manera que existan interacciones 
mínimas con los ingredientes de las premezclas. Además, el 
agregado de promotores de la absorción mineral permitiría 
también obtener premezclas libres de gluten con una ade-
cuada bioaccesibilidad mineral. 
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Introducción: Comparar el perfil antropométrico de cuatro modalidades deportivas y verificar la 
aplicabilidad del Índice de Masa Corporal e Índice Ponderal de jóvenes universitarios participantes 
de las selecciones universitarias de Chile.  
Material y Métodos: Se efectuó un estudio descriptivo (comparativo-correlacional). Fueron estu-
diados 66 jóvenes universitarios deportistas de Chile (37 hombres y 29 mujeres) con un rango de 
edad entre 18 a 28 años. Los deportes incluidos fueron: baloncesto, voleibol, taekwondo y judo. 
Se evaluó el peso y estatura. Se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC=peso [kg]/estatura2 [m]) 
y el Índice Ponderal (IP=peso [kg]/estatura3 [m]).  
Resultados: Hubo diferencias antropométricas en las cuatro modalidades deportivas y en ambos 
sexos. El peso influye sobre el IMC en hombres (R2=55%) y en mujeres (R2= 76%), mientras que, 
en el IP, el peso y estatura influyen en hombres (R2= 15 y 14%) y el peso en mujeres (R2= 44%).
Conclusiones: Se observó diferencias antropométricas en atletas universitarios de baloncesto, 
voleibol, taekwondo y judo de ambos sexos, además el IP permitió corregir las variaciones del 
peso y estatura en relación al IMC.    
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Introduction: To compare the anthropometric profile of four sports modalities and verify the 
applicability of the Body Mass Index and Weight Index of university students participating in the 
university selections of Chile.    
Material and Methods: A descriptive (comparative-correlational) study was carried out. Sixty-six 
university athletes from Chile (37 men and 29 women) with an age range between 18 and 28 
years were studied. The sports included were: basketball, volleyball, taekwondo and judo. Weight 
and height were evaluated. The Body Mass Index (BMI=weight [kg]/height2 [m]) and the weight 
index (IP=weight[kg]/height3 [m]) were calculated.    
Results: There were anthropometric differences in the four sports modalities and in both sexes. 
The weight influences the BMI in men (R2=55%) and in women (R2=76%), while in the IP, weight 
and height influence men (R2=15 and 14%) and weight in women (R2=44%).  
Conclusions: Anthropometric differences were observed in university athletes of basketball, 
volleyball, taekwondo and judo of both sexes, besides the IP allowed correcting the variations of 
the weight and stature in relation to the BMI.   
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INTRODUCCIÓN

En el ámbito de las ciencias del deporte, el método antro-
pométrico se utiliza ampliamente para la valoración de la 
forma, la proporción, el somatotipo y la composición corpo-
ral de diversas modalidades deportivas. De hecho, varios es-
tudios, independientes del tipo de deporte han demostrado 
que los parámetros antropométricos como el peso corporal, 
la estatura, longitud de la pierna, pliegues cutáneos, circun-
ferencias corporales y los índices corporales presentan aso-
ciación con el rendimiento deportivo1–4.

En ese sentido, en el esfuerzo por lograr la excelencia en el 
deporte, los investigadores actualmente se preocupan por 
mejorar a los atletas de élite y descubrir talentos con la ma-
yor precisión posible5. Es por ello que son varios los estudios 
que se interesan por investigar y caracterizar el perfil an-
tropométrico y físico de diversas modalidades deportivas4,6,7. 
Esta información es relevante, puesto que indicaría si el at-
leta sería adecuado para la competencia en el más alto nivel 

en un deporte específico8, inclusive sirve para comparar con 
otras realidades y niveles competitivos a nivel regional e in-
ternacional.

En general los estudios efectuados en jóvenes de diversas 
modalidades deportivas suelen utilizar el Índice de Masa 
Corporal (IMC) para caracterizar a sus atletas, sin embargo, 
al parecer han pasado por alto en gran medida la importan-
cia que tiene el Índice Ponderal IP.

De hecho, algunos estudios recientes han demostrado de 
que a pesar de que el IMC está asociado con el éxito depor-
tivo, el IP podría ser considerado como un mejor  identifi-
cador del éxito entre los deportistas9,10, puesto que según 
el modelo alométrico el IP tiene una base matemática más 
sólida en relación al IMC, ya que el peso corporal es una 
variable de dimensión cúbica y la estatura es de dimensión 
lineal11.

En consecuencia, basados en la presencia de diferencias an-
tropométricas entre deportes y debido a que el IP refleja una 
menor influencia de la estatura en niños y adultos12, este 
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fecha de nacimiento fue recabada de las fichas deportivas 
de los atletas. Esta fue proporcionada por la Universidad 
donde el atleta estudiaba.

Para la evaluación de las variables antropométricas en las 
cuatro modalidades deportivas se utilizó el protocolo descri-
to por Ross, Marfell-Jones14. Se evaluó el peso corporal (kg) 
descalzo utilizando una balanza electrónica (Tanita, United 
Kingdom, Ltd.), con una escala 0-150kg y con precisión de 
100g. La altura de pie se midió con un estadiómetro portátil 
(Seca Gmbh & Co. KG, Hamburg, Germany) con una preci-
sión de 0,1mm, de acuerdo al plano de Frankfurt. Todas las 
variables antropométricas de los estudiantes se midieron 
sin zapatos y con la menor cantidad de ropa posible (cami-
seta y short). Todo el procedimiento de evaluación estuvo a 
cargo de dos de los autores del estudio, los cuales poseen 
amplia experiencia en variables antropométricas. El error 
Técnico de medida (ETM) osciló en todas las variables antro-
pométricas entre 0,8-1,5%. 

El Índice de Masa Corporal (IMC) se calculó utilizando la 
fórmula estándar: IMC=peso(kg)/estatura2 (m). El Índice 
Ponderal IP fue calculado por medio de la fórmula: IP=peso 
(kg)/estatura3 (m). 

Estadística

El test de Shapiro-Wilk se usó para contrastar la normalidad 
de los datos. La homogeneidad de la varianza del residuo se 

estudio hipotetiza que es probable que el IP podría ofrecer 
mayor aplicabilidad en relación al IMC en términos de masa 
libre de grasa, especialmente en jóvenes deportistas, puesto 
que por lo general en las modalidades deportivas de alto 
impacto generalmente se produce mayor hipertrofia del 
músculo esquelético, debido al elevado nivel del entrena-
miento13.

Esta información podría ayudar a los entrenadores y cien-
tíficos deportivos para considerar el IP como un indicador 
específico para seleccionar a los atletas sin mayores inter-
ferencias del exceso de peso y estatuara en modalidades 
deportivas como el baloncesto, voleibol, taekwondo y judo, 
respectivamente.

Por lo tanto, los objetivos del estudio son: comparar el perfil 
antropométrico de cuatro modalidades deportivas y veri-
ficar la aplicabilidad del Índice de masa corporal e Índice 
ponderal de jóvenes universitarios participantes de las se-
lecciones universitarias de Chile.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio y muestra

Se efectuó un estudio descriptivo transversal (comparativo-
correlacional). Se estudió a 66 jóvenes universitarios (37 
hombres y 29 mujeres) seleccionados nacionales de cuatro 
modalidades deportivas que participaron en el campeona-
to Nacional Universitario de Chile - 2017. El rango de edad 
oscila entre 18 a 28 años. La selección de la muestra fue 
realizada de forma no-probabilística (por conveniencia). La 
Figura 1 ilustra el tamaño de la muestra estudiada.   

Todos los atletas firmaron el consentimiento informado 
para autorizar el estudio y la recolección de datos. Estos 
procedimientos se efectuaron en concordancia con la De-
claración de Helsinki (Asociación Médica Mundial para se-
res humanos). Además, el estudio contó con los respectivos 
permisos de la Liga Deportiva de la Enseñanza Superior del 
Instituto del Deporte Universitario y del comité de ética de la 
Universidad Autónoma de Chile. Se incluyeron a los jóvenes 
que fueron seleccionados para competir, a los que comple-
taron todos los protocolos de evaluación. Se excluyeron a 
los que estuvieron lesionados y a los que no autorizaron las 
evaluaciones (n=03).

Técnicas y procedimientos

La edad decimal se calculó utilizando la fecha de nacimien-
to (día, mes, año) y la fecha de evaluación (día, mes, año). La 

    Figura 1. Tamaño de la muestra y modalidades 
deportivas investigadas.
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Las variables predictoras del IMC y el IP en atletas de cuatro 
modalidades deportivas se observan en la Tabla 3. Nótese 
que la edad y el peso en hombres afectan sobre el IMC entre 
25 a 55%, mientras que, en las mujeres, el peso es la única 
variable que afecta 76%. En relación al IP, en hombres ade-
más de disminuir el porcentaje de explicación en la edad 
y el peso (16 y 15%), la estatura afecta en un 14%. En las 
mujeres, la edad y la estatura no afectan en absolutos, sin 
embargo, el porcentaje de explicación del peso disminuye 
ostensiblemente en relación al IMC. En general, el IP corrige 
los efectos que podrían ocasionar tanto la edad, el peso y la 
estatura en atletas de ambos sexos.

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio en relación al primer objetivo han 
evidenciado diferencias en las características antropométri-
cas y en los índices corporales en las cuatro modalidades 
deportivas y en ambos sexos. Estos hallazgos son consis-
tentes con otros estudios, los que han verificado diferencia 
entre  modalidades deportivas15,16, además los atletas de 
baloncesto y voleibol de este estudio reflejan valores infe-
riores de peso y estatura en relación a otros estudios6,7,15 

y relativamente son similares con judocas y taekwondistas 
internacionales15,17–20.

De hecho, las diferencias encontradas en este estudio es-
tán directamente relacionadas con el tipo de deporte y el 
entrenamiento especializado de cada modalidad21. Esta in-
formación obtenida es relevante, puesto que podría usarse 
no sólo para predecir el éxito del deportista7, sino también 
como criterios pertinentes para relacionar con la salud, así 

verificó utilizando la prueba de Levene. Las comparaciones 
entre modalidades deportivas se verificaron por medio de 
ANOVA de una vía. Las relaciones entre variables fueron ve-
rificadas por medio de Pearson, R2 ajustado (por edad, peso 
y estatura). Error Estándar de Estimación EEE. Se adoptó la 
probabilidad de p<0,05 en todos los casos. Los cálculos es-
tadísticos se realizaron en SPSS 18.0.

RESULTADOS

Las variables antropométricas e índices corporales que ca-
racterizan a la muestra estudiada se observan en la Tabla 1. 
Se observó diferencias significativas en ambos sexos en la 
edad, peso y estatura (p<0,001). Por el contrario, en los índi-
ces antropométricos no hubo diferencia entre ambos sexos. 
Los valores del IMC e IP son similares en ambos sexos.  

Las diferencias antropométricas por sexo y deporte se ob-
servan en la Tabla 2. En los hombres, los basquetbolistas 
tienen mayor edad, peso, estatura IMC e IP en relación a 
los demás deportes, además los taekwondistas mostraron 
ser los que tienen menos edad, peso, estatura, IMC e IP en 
relación a las demás modalidades deportivas. En las mu-
jeres, las judocas mostraron mayor edad en relación a los 
demás deportes, sin embargo, las basquetbolistas al igual 
que en los hombres presentan mayor peso, estatura, IMC e 
IP que sus contrapartes. En general, hubo diferencias signifi-
cativas entre deportes en ambos sexos, donde el baloncesto 
refleja un perfil antropométrico más robusto en relación a 
las demás modalidades, mientras que el taekwondo en los 
hombres y el judo en las mujeres son los deportes que se 
caracterizan por ser más livianos.  

Tabla 1. Características de la muestra estudiada de cuatro modalidades deportivas (baloncesto, taekwondo, judo y voleibol).

Variables
 Hombres (n= 37) Mujeres (n=29) 

p
 X DE X DE

Edad (años) 23,90 3,40 21,80 2,10 0,001
Peso (kg) 77,10 11,40 67,40 12,10 0,001
Estatura (m) 1,80 0,10 1,70 0,10 0,001
Índices corporales
IMC (kg/m2) 23,70 2,50 23,20 3,20 0,4785
IP (kg/m3) 13,20 1,50 13,70 1,80 0,2229

IMC: Índice de Masa Corporal; IP: Índice Ponderal; X: Promedio; DE: Desviación Estándar.
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estos cuatro deportes que necesitan de alto nivel de fuerza 
y potencia muscular, además es ampliamente conocido que 
los atletas con mayor masa corporal son generalmente más 
fuertes que aquellos con menos masa y que a medida que 
aumenta el tamaño de los individuos, la relación entre la 
fuerza y el tamaño del cuerpo aumenta23.

como para establecer instrucciones para desarrollar investi-
gaciones futuras15 y contrastar con otras realidades.

En esencia, conocer los atributos cineantropométricos, 
como el tamaño corporal, las proporciones y formas del 
cuerpo y la composición corporal de atletas, puede ayudar 
a maximizar el rendimiento deportivo22, especialmente en 

Tabla 2. Diferencias antropométricas entre cuatro modalidades deportivas.

Variables
 Baloncesto Taekwondo Judo Voleibol

 X DE X DE X DE X DE

HOMBRES
n 12 9 4 12
Edad (años) 26,80 1,90 20,90 1,80a 25,00 3,20b 22,80 3,10a,c

Peso (kg) 83,90 9,20 68,00 7,30a 77,70 10,20b 76,90 12,60a,b

Estatura (m) 1,84 0,09 1,77 0,06a 1,80 0,07b 1,78 0,10a

Índices 
IMC (kg/m2) 24,70 0,90 21,60 1,60a 23,90 1,40 24,20 3,50
IP (kg/m3) 13,40 0,80 12,20 0,90a 13,30 0,40 13,60 2,20

MUJERES
n 12 6 3 8
Edad (años) 21,50 1,80 21,20 2,20 24,30 0,90a,b 21,70 2,40c

Peso (kg) 74,70 11,60 58,40 8,60a 57,30 5,50 67,00 10,30a,b,c

Estatura (m) 1,73 0,09 1,70 0,05 1,61 0,06a,b 1,69 0,05a,b,c

Índices 
IMC (kg/m2) 24,90 2,00 20,20 2,00a 22,10 0,60 23,50 4,20b

IP (kg/m3) 14,40 0,90 11,90 0,90a 13,70 0,50 14,00 2,70b

IMC: Índice de Masa Corporal; IP: Índice Ponderal; X: Promedio; DE: Desviación Estándar.
a: Diferencia significativa en relación al baloncesto; b: Diferencia significativa en relación al taekwondo; c: Diferencia significativa en relación al judo.

Tabla 3. Variables que predicen el IMC e IP de jóvenes deportistas de cuatro modalidades deportivas.

 Variables Hombres Mujeres

Dependientes Independientes R R2 EEE p R R2 EEE p

IMC (kg/m2) Edad (años) 0,50 0,25 2,19 0,001 0,22 0,05 3,13 0,001
 Peso (kg) 0,74 0,55 1,69 0,001 0,87 0,76 1,59 0,001
 Estatura (m) 0,06 0,00 2,52 0,001 0,24 0,06 3,11 0,001

IP (kg/m3) Edad (años) 0,40 0,16 1,39 0,001 0,27 0,07 1,78 0,001
 Peso (kg) 0,39 0,15 1,39 0,001 0,66 0,44 1,39 0,001
 Estatura (m) 0,37 0,14 1,41 0,001 0,08 0,01 1,85 0,001

IMC: Índice de Masa Corporal; IP: Índice Ponderal; EEE: Error Estándar de Estimación; R: Correlación; R2: R adjust (edad, peso y estura).
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resaltar que el estudio no utilizó un método de criterio (re-
ferencia) para relacionar el IMC y el IP con compartimientos 
corporales (masa grasa, masa libre de grasa y masa ósea). 
Esta información hubiera sido relevante a la hora de discutir 
los resultados. Además, las cuatro modalidades deportivas 
investigadas limitan la capacidad de generalizar a otras 
modalidades deportivas, sin embargo, se sugiere desarro-
llar más estudios en otros deportes ampliando la muestra 
y considerando un método estándar como absorciometría 
de rayos X de doble energía (DXA). Estas consideraciones 
podrían permitir validar externamente el IP en las cuatro 
modalidades estudiadas.    

CONCLUSIONES

Se verificó diferencias antropométricas entre los jóvenes 
deportistas, donde los taekwondistas evidenciaron un perfil 
antropométrico disminuido en relación a las demás moda-
lidades deportivas, además el IMC no es aplicable a jóvenes 
que practican baloncesto, voleibol, taekwondo y judo, en es-
pecial cuando hay un rango de variación exagerado de peso 
y estatura. Los resultados sugieren el uso del IP durante los 
programas de entrenamiento como un medio para contro-
lar el estatus del peso.    
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Introducción: La medición del gasto energético basal en niños y adolescentes con sobrepeso y 
obesidad es esencial para determinar el plan nutricional adecuado y mejorar su estado nutricio. 
Objetivo: Evaluar la exactitud de la predicción de diversas ecuaciones para estimar el gasto ener-
gético basal comparándolas con el resultado de calorimetría indirecta en niños con sobrepeso y 
obesidad del estado de Morelos, México. 
Material y Métodos: Estudio transversal en niños y adolescentes mexicanos con sobrepeso y obe-
sidad. Se evaluó peso, talla y composición corporal mediante pletismografía por desplazamiento 
de gases. Se midió el gasto energético basal con calorimetría indirecta y se estimó con las ecua-
ciones de FAO/OMS, Harris-Benedict, Tverskaya, Schofield, Mifflin St. Jeor y Lazzer. 
Resultados: Se incluyeron 84 niños y adolescentes con una media de edad de 11,3±3,2. Acorde 
al IMC, 20% presentaban sobrepeso y 80% obesidad. No se observaron diferencias estadísticas 
en parámetros de composición corporal entre ambos sexos. Las ecuaciones de Harris-Bendict y 
Mifflin St. Jeor tienen la menor diferencia de estimación y la mayor exactitud de la predicción.
Conclusiones: Las ecuaciones predictivas del gasto energético muestran una baja concordancia 
con el gasto energético medido a través de calorimetría. Se sugiere el uso de dicha técnica o bien 
la elaboración de modelos predictivos específicos para la población en estudio.    
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Introduction: The knowledge of basal energy expenditure measurement is essential for 
prescription of nutritional interventions in children and adolescents with obesity, in order to 
improve their nutritional status. Aim: Assess the accuracy prediction of diverse equations to 
estimate basal energy expenditure in comparison with indirect in children with overweight and 
obesity in Morelos, Mexico. 
Material and Methods: Cross-sectional study in children and adolescents with overweight or 
obesity. Body weight, height and body composition by air-displacement plethysmography were 
measured. Basal energy expenditure was measured by indirect calorimetry and predicted by 
diverse equations; FAO/OMS, Harris-Benedict, Tverskaya, Schofield, Mifflin St. Jeor and Lazzer. 
Results: Eighty four patients of 11.3±3.2 years old were included. By BMI, 20% were overweight 
and 80% obese. No statistical differences were observed in body composition parameters 
between boys and girls. Harris-Benedict and Mifflin St. Jeor equations shows the best accuracy 
and agreement. 
Conclusions: Equations did not accurately predict basal energy expenditure in the study sample. 
It is needed to develop specific equations particularly in obese population.   
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A B S T R A C T KEYWORDS

INTRODUCCIÓN

La obesidad es el trastorno nutricional más frecuente duran-
te la infancia y la adolescencia, observándose un incremento 
en la prevalencia durante los últimos años1. En México, se 
estima una prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad 
en niños de 5 a 11 años de edad de 33,4% (17,9% y 15,5% 
respectivamente), mientras que en niños de 12 a 19 años 
de edad la prevalencia de ambas condiciones es de 36,3% 
(22,4% y 13,9% respectivamente)2. Dichas alteraciones nu-
tricionales incrementan el riesgo cardiovascular y la inciden-
cia de enfermedades crónicas no transmisibles, entre otras 
complicaciones3–5. 

El conocimiento del gasto energético basal (GEB) resulta 
fundamental para la prescripción de las cantidades adecua-

das de energía en la terapia nutricional6,7. El GEB puede ser 
medido a través de calorimetría indirecta (CI), método que 
se basa en la medición del intercambio gaseoso mediante la 
determinación del consumo de oxígeno (VO2) y la producción 
de dióxido de carbono (VCO2), junto con las pérdidas de ni-
trógeno urinario8, sin embargo, dicha técnica no se encuen-
tra disponible en todos los centros de atención a pacientes 
con sobrepeso u obesidad. Debido a ello, se han formulado 
ecuaciones predictivas del GEB, las cuales consideran pará-
metros demográficos y antropométricos, como peso, talla, 
sexo, nivel de actividad física, edad, composición corporal, 
entre otros. No existe consenso en cuanto a qué ecuación 
predictiva utilizar en niños y adolescentes con sobrepeso 
y obesidad9. El objetivo del presente estudio es evaluar la 
concordancia y exactitud de la predicción de diversas ecua-
ciones para estimar el GEB en una población de niños y ado-
lescentes mexicanos con sobrepeso y obesidad. 
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realizadas en las siguientes condiciones: reposo físico 15 mi-
nutos previos a la medición, la cual dio inicio a las 08:00 am, 
en una habitación acondicionada a temperatura ambiente, 
con el paciente sentado y despierto, sin realizar ningún mo-
vimiento que involucrara esfuerzo físico y respirando a tra-
vés de la mascarilla durante 13 minutos. Con el objetivo de 
alcanzar la estabilización del intercambio de gases, se des-
cartaron del análisis los primeros 3 minutos de la medición. 

Ecuaciones predictivas: Se estimó el GEB con las siguientes 
ecuaciones: FAO/OMS11, Schofield12, Harris-Benedict (HB)13, 
Tverskaya14, Mifflin St. Jeor (MSJ)15 y Lazzer16. Las ecuaciones 
se mencionan en la Tabla 1.  

Sesgos: En el presente estudio no se evaluó el estadio de 
Tanner, escala que influye en la medición de la composición 
corporal, reportándose una subestimación en la MLG y una 
sobreestimación de la MG al utilizar la técnica de pletismo-
grafía por desplazamiento de aire en una población latinoa-
mericana de niños con obesidad. Esto a su vez puede influir 
en la exactitud de las ecuaciones predictivas del GEB que 
incluyen la MG y MLG17. 

Análisis estadístico: Se utilizó el programa estadístico 
STATA versión 14.0 y GraphPad Prism 6.0. Se evalúo nor-
malidad por el test de Shapiro Wilk. Los datos se expresan 
en medias y desviación estándar (DE) para los datos que 
cumplen normalidad, y mediana con rango intercuartil 
para los datos no paramétricos. Se evaluó la concordancia 
utilizando el método Bland Altman y se compararon las 
diferencias entre el gasto energético estimado por ecua-
ciones y medido por calorimetría indirecta con la prueba 
de Wilcoxon. Se evalúo el Coeficiente de Correlación Intra-
clase (CCI) entre la fórmula de estimación y el valor me-
dido. Se evaluó la exactitud en la predicción mediante la 
determinación de la diferencia porcentual entre el gasto 
energético en reposo estimado y el medido, considerándo-
se una buena exactitud en la predicción aquellos valores 
dentro del ±10%. Se estableció un nivel de significancia de 
p<0,05.   

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 84 participantes (40% sexo feme-
nino). Las características demográficas y de composición 
corporal se mencionan en la Tabla 2. De acuerdo a la cla-
sificación de IMC para la edad, el 80% presentó obesidad y 
20% sobrepeso. Al dividirlos por sexo, 40% de las mujeres 
tenía sobrepeso y 60% obesidad, mientras que en hombres 
26% y 74%, respectivamente. No se observaron diferencias 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio y características de la población

Estudio transversal. No se realizó cálculo muestral, ya que 
se incluyó al total de pacientes escolares y adolescentes con 
sobrepeso y obesidad usuarios de la Unidad de Evaluación 
y Diagnóstico de Obesidad Infantil (UEDO) de Servicios de 
Salud del Estado de Morelos, que acudieron a consulta en 
los meses de febrero a julio del 2018. 

Se incluyeron pacientes con edades de los 5 hasta los 18 
años, con diagnóstico de sobrepeso y obesidad, de acuer-
do al puntaje Z de IMC por edad y sexo, propuesto por la 
Organización Mundial de la Salud, utilizando las tablas de 
referencia publicadas por dicho organismo en el 200710. La 
investigación se realizó en concordancia con la Declaración 
de Helsinki. Todos los padres de los participantes firmaron 
consentimiento informado. Al momento de la medición, 
ningún paciente cursaba con enfermedad infecciosa, desór-
denes gastrointestinales o tenía diagnóstico o sospecha de 
hipotiroidismo o hipertiroidismo.

Mediciones e instrumentos

Composición corporal: Se evaluó el peso y la talla utilizando 
una báscula mecánica con estadímetro (Seca 700, Hamburg, 
Germany) previo a la medición de la composición corporal, 
la cual fue realizada utilizando el método de pletismografía 
por desplazamiento de gases (BOD POD, Cosmed USA, Inc., 
Concord, CA), el cual fue calibrado de forma general una vez 
por semana, y previo a cada medición. Una vez calibrado, el 
paciente ingresó en el equipo con traje y gorra de baño ajus-
tados, procediendo a la medición con el paciente sentado y 
respirando normalmente durante 3 minutos. La medición se 
realizó por duplicado. Se obtuvieron los datos de masa libre 
de grasa (MLG) y masa grasa (MG) en porcentaje y kilogra-
mos.

Calorimetría indirecta: El GEB se midió por CI (CORTEX 
MetaLyzer 4M, Cortex Biophysik, Leipzig, Germany) utili-
zando una mascarilla. Se dieron instrucciones a los padres 
y a los pacientes para no ingerir alimentos durante 8-12 
horas previas a la medición, así como evitar la realización 
de cualquier tipo de actividad física un día previo. El día de 
la evaluación se corroboró el cumplimiento de las instruc-
ciones brindadas mediante interrogatorio con el familiar 
del paciente. 

El monitor fue calibrado previo a cada medición por un pro-
fesional de la nutrición capacitado. Las mediciones fueron 



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 83 - 91

86 Exactitud de las ecuaciones predictivas del gasto energético basal: estudio transversal 
en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad de Morelos, México  

Se compararon las medianas de las ecuaciones predicti-
vas con la medición de calorimetría indirecta, observando 
diferencias (p<0,05) entre el resultado de las ecuaciones 

en parámetros de composición corporal entre hombres y 
mujeres. El gasto energético en reposo (kcal/día) y ajustado 
al peso corporal (kcal/kg) fue similar para ambos sexos.  

Tabla 1. Ecuaciones predictivas del gasto energético.

  Edad Autor Sexo (años) Ecuación

OMS Masculino 3-10 (22,7 x P) + 495
 Femenino 3-10 (22,5 x P) + 499
 Masculino 10-18 (16,6 x P) + (77 x T) + 572
 Femenino 10-18 (7,4 x P) + (482 x T) + 217

Tverskaya Masculino 6-18 775 + (28,4 x MLG) – (37 x edad) + (3,3 x MG) + (82 x 1)
 Femenino 6-18 775 + (28,4 x MLG) – (37 x edad) + (3,3 x MG) + (82 x 0)

Mifflin St. Jeor Masculino Todas (10 x P) + (6,25 x T) – (5 x edad) + 5
 Femenino Todas  (10 x P) + (6,25 x T) – (5 x edad) - 161

Harris-Benedict Masculino Todas (13,75 x P) + (5 x T) – (6,8 x edad) + 66
 Femenino Todas (9,6 x P) + (1.8 x T) – (4,7 x edad) + 655

Schofield Masculino 3-10 (19,6 x P) + (130,3 x T) + 414,9
 Femenino 3-10  (16,97 x P) + (161,8 x T) + 371,2
 Masculino 10-18 (16,25 x P) + (137,2 x T) + 515,5
 Femenino 10-18 (8,365 x P) + (465 x T) + 200

Lazzer Ambos 8-18 ((Sexo x 892,68) – (edad x 115,93) + (P x 54,96) + (T x 54,96) + 1484,5) / 418
 Ambos 8-18 ((Sexo x 909,12) – (edad x 107,48) + (MLG x 68,39) + (MG x 55,19) + 3631,23) / 418

P: Peso; T: Talla; MLG: Masa libre de grasa; Sexo 0=mujer; Sexo 1=hombre.

Tabla 2. Características demográficas y de composición corporal de niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

 Total  Hombres MujeresIndicador (n=84) (n=50)  (n=34) Valor p

Peso (kg) 57,15  55,6 60,2 0,86
 (45,9-80,9) (48,1-81,7) (45,7-77,3)

Talla (cm) 147,6±14,3 147,5±15,3 147,8±12,8 0,91

Edad (años) 11,3±3,2 11,2±3,1 11,6±3,3 0,60

Masa Libre de Grasa (kg) 41,7±13,6 41,3±14,9 42,3±11,5 0,75

Masa Grasa (kg) 18,7  19,7 17,8 0,32
 (13,1-27,5) (12,2-28,1)  (13,9-25,1)

Masa Grasa (%) 32,2  33,3 31,3 0,61
 (26,8-36,3) (26,8-38,9) (26,8-34,5)

Calorimetría Indirecta (kcal/día) 1478  1488 1470 0,36
 (1258-1738)  (1210-1698)  (1313-1765)

Calorimetría Indirecta (kcal/kg) 25,8±6,2 26,3±6,6 25,0±5,6 0,34

Mediana (rango intercuartil).
Media ± desviación estándar.
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Diversas ecuaciones consideran la composición corporal 
para la estimación del GEB, por lo que el método utiliza-
do para la medición o estimación de la misma puede ser 
un determinante de la exactitud de la fórmula, utilizándose 
en la mayoría de los estudios tecnología de bioimpedancia 
eléctrica (BIA), tecnología de doble fotón de energía (DEXA), 
antropometría y pletismografía. Aún en la actualidad exis-
te controversia sobre qué método es mejor para evaluar la 
composición corporal en esta edad; e incluso, en caso de 
estimarse a través de modelos matemáticos, es necesario 
validar la ecuación en la población de estudio. 

La ecuación de Tverskaya es una de las más estudiadas en 
población de 6 a 18 años con obesidad, la cual incorpora 
la MG y MLG, mediciones que fueron obtenidas a través de 
BIA14. Contrario a nuestras expectativas, la exactitud de este 
modelo fue muy baja (38,1%), lo cual puede derivarse a las 
diferencias entre las técnicas de BIA y BOD POD22. 

Lazzer et al. elaboraron un modelo matemático para pre-
decir el GEB en niños y adolescentes (7-18 años) utilizan-
do la composición corporal (MLG y MG) estimada a través 
de BIA15, el cual mostró ser más exacto que las ecuaciones 
de Tverskaya (28%), Schofield (27%), FAO/OMS (26%) y HB 
(33%), al estudiar el GEB en 287 niños y adolescentes italia-
nos con obesidad severa23. En otro estudio, las ecuaciones 
de Lazzer et al. mostraron una exactitud en la predicción del 
GEB del 64,7% en hombres y 61,9% en mujeres, al estimar 

FAO/OMS, Schofield, Tverskaya y Lazzer. Las ecuaciones 
HB y MSJ no mostraron diferencias estadísticas con el re-
sultado de CI (Tabla 3).  

En el análisis de Bland-Altman (Figura 1) se observó la menor 
diferencia de medias en la ecuación de HB (-24,5kcal/día), se-
guido de la ecuación de MSJ (92kcal/día). Ambas ecuaciones 
mostraron el mayor CCI. Al evaluar la exactitud de la predic-
ción de todas las ecuaciones, se observa la mayor exactitud 
al utilizar HB (50%) y la menor exactitud al utilizar Tverskaya 
(38,1%).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran que las ecuacio-
nes predictivas del GEB difieren del GEB medido a través 
de CI, observando una baja exactitud en la predicción y po-
bre concordancia. Las ecuaciones de HB y MSJ no muestran 
diferencias estadísticas respecto al GEB medido por CI, sin 
embargo, la exactitud en la predicción es baja (50 y 48,8%, 
respectivamente).

De forma histórica se ha documentado una baja exactitud 
en la predicción del GEB en niños con extremos de peso cor-
poral en distintos grupos poblacionales14,18–21. 

Tabla 3. Concordancia y exactitud de la predicción de las ecuaciones para estimar el gasto energético basal comparadas con 
calorimetría indirecta.

                                Exactitud de la Predicción
Ecuación Mediana  Wilcoxon Bland-Altman  CCI (IC95%)

 <90% 90-110% >110%

Harris-Benedict 1463 0,34 -24,5 kcal CCI 0,85 25% 50% 25%
 (1317-1739)   (-487,6 a 438,6) (IC95%: 0,77-0,90; p<0,001)

FAO/OMS 1605  0,001 -165,9 kcal CCI 0,79 10,7% 40,5% 48,8%
 (1468-1870)   (-712 a 380,5) (IC95%: 0,68-0,86; p<0,001)

Tverskaya 1692 0,007 -145,2 kcal CCI 0,80 9,5% 38,1% 52,3%
 (1413-1880)  (-695,2 a 404,8) (IC95%: 0,69-0,87; p<0,001)

Schofield 1583 0,016 -129,2 kcal CCI 0,82 14,4% 40,5% 45,2%
 (1385-1818)   (-655 a 396,7) (IC95%: 0,72-0,88; p<0,001)

Mifflin St. Jeor 1383 0,064 92 kcal CCI 0,84 35,7% 48,8% 15,5%
 (1174-1641)  (-373,4 a 557,5)  (IC95%: 0,75-0,89; p<0,001)

Lazzer (a) 1586 0,02 -109 kcal CCI 0,84 14,3% 41,7% 44,0%
 (1415-1777)  (-569,7 a 351,3) (IC05%: 0,75-0,89; p<0,001)

Lazzer (b) 1595  0,01 -184 kcal CCI 0,51 13,1% 38,1% 48,8%
 (1433-1849)  (-1220 a 851) (IC05%: 0,25-0,68; p=0,001)
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Figura 1. Análisis de Bland-Altman para las ecuaciones predictivas estudiadas.
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GEB medido y estimado al utilizar la ecuación de Tverska-
ya, evaluándose la composición corporal con BIA. En una 
muestra más pequeña de niños con sobrepeso y obesidad 
(n=19), Becerril-Sánchez et al.29 reportan una baja concor-
dancia entre el GEB medido y el estimado con las ecua-
ciones de Tverskaya y HB, sugiriendo el uso de Schofield 
basado en el peso o FAO/OMS. Cabe destacar que en este 
estudio la composición corporal fue estimada a través de 
mediciones antropométricas.

En la actualidad no se dispone de ecuaciones predictivas 
del GEB formuladas en población mexicana, lo cual podría 
explicar la baja exactitud de las ecuaciones estudiadas, por 
lo que sugerimos la formulación de modelos matemáticos 
específicos para la población en estudio.

El presente trabajo tiene fortalezas y limitantes. Una de las 
grandes ventajas es que la composición corporal fue medi-
da a través de pletismografía, técnica validada en población 
con sobrepeso y obesidad30, además de haberse incluido ni-
ños y adolescentes desde los 5 hasta los 18 años de edad. 
Este estudio es el primero en evaluar en población mexicana 
la exactitud de las ecuaciones de Lazzer, las cuales han mos-
trado una concordancia superior a otras ecuaciones en otros 
estudios similares. Una de las limitaciones es que no se eva-
luó el estadio de Tanner, lo cual puede influir en la medición 
de la composición corporal; sin embargo, el equipo BOD 
POD ha mostrado ser superior a la técnica de antropometría 
y de BIA en niños y adolescentes con obesidad17,22.

CONCLUSIONES

Todas las ecuaciones estudiadas tienen una baja exactitud 
en la predicción del gasto energético comparado con la me-
dición por calorimetría indirecta, por lo que se sugiere su 
uso siempre que esté disponible en los centros de atención 
a niños y adolescentes con obesidad. Dada la poca disponi-
bilidad de esta técnica en países en desarrollo, se sugiere la 
elaboración de modelos matemáticos específicos para niños 
y adolescentes mexicanos con sobrepeso y obesidad. 
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la composición corporal con BIA en 264 adolescentes de 14 
a 18 años de edad con obesidad según el IMC24.

A nuestro conocimiento, el presente estudio es el primero 
en evaluar la exactitud de las ecuaciones de Lazzer et al. en 
niños y adolescentes mexicanos con sobrepeso y obesidad. 
Consideramos que la baja exactitud observada deriva de las 
diferencias de nuestra población con la muestra en la que 
fue desarrollada la ecuación, quienes tenían mayor edad, 
mayor peso, mayor MG y MLG. 

En una población canadiense de 225 adolescentes con obe-
sidad, Steinberg et al. midieron el GEB con CI y estimaron la 
composición corporal con BIA, reportando buena exactitud 
en la predicción del GEB únicamente con la ecuación de MSJ 
(61%)25. Los adolescentes incluidos en el estudio menciona-
do tenían una media de peso corporal superior a la nuestra, 
la cual era de 126,9±24,5 kg, lo cual puede influir en la exac-
titud al considerar que la ecuación de MSJ fue desarrollada 
en adultos con distintos grados de obesidad15.

Henes et al. evaluaron la exactitud de diversas ecuaciones 
para predecir el GEB en una muestra de 80 niños y ado-
lescentes (7-18 años) con obesidad originarios de Estados 
Unidos, estudiando únicamente ecuaciones que no requie-
ren la medición de la composición corporal, observando la 
mejor exactitud al utilizar la ecuación de HB (65%), siendo la 
menos exacta la ecuación de FAO/OMS (40%)26. La ecuación 
de HB mostró ser la más exacta en nuestro estudio, posi-
blemente al no incluir mediciones de composición corporal 
y disminuir la variabilidad asociada a la estimación errónea 
de los compartimentos corporales. 

Acar-Tek et al. evaluaron la exactitud de 13 ecuaciones 
distintas, observando una predicción adecuada sólo en 
<50% de los casos. Algunas de las ecuaciones estudiadas 
requieren de evaluar la composición corporal, la cual fue 
estimada a través de BIA, lo que podría influenciar en los 
datos obtenidos si la ecuación que está siendo utilizada 
para obtener MG y MLG no tiene validez en dicha pobla-
ción27. La exactitud de las ecuaciones observada en nuestra 
población es similar a lo reportado por este grupo de in-
vestigadores, lo cual puede explicarse a que ninguna de las 
ecuaciones estudiadas que requerían el conocimiento de la 
MLG o MG fue desarrollada utilizando BOD POD. 

La técnica para medir o estimar la composición corporal, 
el peso, la talla y la edad de las poblaciones en estudio 
son aspectos que deben de considerarse para decidir qué 
ecuación predictiva del GEB debe utilizarse en pacientes 
con obesidad. En México, Balas-Nakash et al.28 observa-
ron en una muestra de niños (9-12 años) con sobrepeso 
(n=32) y obesidad (n=24) la mayor concordancia entre el 
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Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) includes ulcerative colitis (UC) and Crohn’s 
disease (CD). It is believed that diet fats can influence the development of this disease. Objective: 
To analyse how the content of omega-3 and omega-6 naturally present in the diet is related to 
the IBD process, both in its appearance and in its remission period. 
Material and Methods: Data sources: The databases Scopus and PubMed were searched. Eligibility 
criteria: Studies published between 2007 and 2017, in Spanish and English, quantitative and 
qualitative design on the topic of study were included. Studies on drugs or supplements, animals 
and diet in other pathologies were excluded. Evaluation of studies: The studies were evaluated 
through the CASPe Guide and the objectives of the Scoping Review design.
Results: A total of 14 articles were included.   
Conclusions: There is evidence that consumption of omega-3 and omega-6 may influence the 
development of IBD. Although there are no defined dietary recommendations for people with IBD, 
it would be essential to create a dietary guide for the control of this pathology.   
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) incluye a un gru-
po de entidades clínicas caracterizadas como procesos cró-
nicos de etiología desconocida, que afecta al tracto diges-
tivo. Entidades representadas por la colitis ulcerosa (CU) y 
la enfermedad de Crohn (EC). Ambas presentan caracterís-
ticas epidemiológicas, inmunológicas y clínicas comunes1. 
La CU es una inflamación limitada al colon que afecta de 
forma constante el recto, mientras que la EC puede afectar 
a cualquier zona del tracto digestivo, desde la boca hasta 
el ano, siendo el íleon su localización más frecuente2. Los 
síntomas más característicos son diarrea crónica, dolor ab-
dominal, fiebre, hemorragia rectal, alternancia de cuadros 
de defecación normal con diarreicos, pérdida de peso y ape-
tito, vómitos, náuseas, con períodos de remisión y recaídas, 
ocasionando múltiples hospitalizaciones e incluso pudien-
do derivar a una intervención quirúrgica3.

La incidencia anual más alta en Europa es de 12,7 por 
100.000 personas-año, 5,0 personas-año en Asia y Oriente 

Medio y el 20,2 por 100.000 personas-año en América del 
Norte4. En América Latina existen pocos informes sobre la 
epidemiología de la EC. Todo parece apuntar que se espe-
ra un aumento del número de casos de EC en la ciudad de 
México5. A menudo debuta en la adolescencia o en adultos 
jóvenes entre los 15-35 años, sin discriminación de sexo y 
plantea un importante problema de salud pública debido a 
su frecuencia, su carácter crónico y su gravedad potencial6. 
Las razones del aumento de la enfermedad son inciertas. Se 
produce una respuesta inmune desproporcionada del intes-
tino, frente a un agente aún no claramente identificado, en 
individuos genéticamente susceptibles, lo que produce una 
reacción inflamatoria crónica descontrolada de la mucosa 
intestinal, progresiva y destructiva7.

La dieta parece desempeñar un papel relevante en el mane-
jo de la EII, diveros estudios8,9 han tratado de comprobar si 
existe asociación entre lo que consumen las personas afec-
tadas por la enfermedad y la evolución de su proceso. En 
concreto estudios experimentales sugieren que la modifica-
ción de la microbiota podría favorecer la aparición y el man-
tenimiento de las lesiones intestinales10,11. La alteración de 
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Criterios de elegibilidad

Como criterios de inclusión: encontrarse entre 2007 y 2017, 
en español e inglés, de diseño cualitativo, en el que se expre-
sara cómo se modifican los síntomas de la enfermedad en 
las personas que realizan dieta rica en ω-3 y ω-6 y cuantita-
tivo que mostraran estudios de cohortes o casos y controles 
donde se presentaran las diferentes asociaciones de la dieta 
rica en ω-3 y ω-6 y el control de síntomas, que estuvieran 
orientados al tema de estudio. Además, la muestra debía ser 
personas adultas y que no tuvieran alguna otra patología. 
Como último criterio de inclusión los estudios debían tener 
una puntuación de cinco puntos o más de la Guía CASPe16. 
Como criterios de exclusión: estudios que tuvieran que ver 
con fármacos o suplementos, otro tipo de nutrientes, nutri-
ción enteral exclusiva, estudios en edad pediátrica, estudios 
con animales y estudios de la influencia de la dieta en otras 
patologías. Para la redacción de esta revisión se ha utilizado 
la Declaración PRISMA17.

Selección de artículos

La autora principal del estudio revisó los títulos y resúmenes 
identificados en la búsqueda bibliográfica para determinar 
su relevancia. En primer lugar, se retiraron los artículos 
duplicados, posteriormente se aplicaron los criterios de 
exclusión y se seleccionaron los artículos que por su título y 
resumen se consideraron pertinentes para un examen más 
detallado (texto completo). Las posibles discrepancias se 

la mucosa intestinal podría estar relacionada con una ele-
vación de las concentraciones de eicosanoides formados a 
partir de los ácidos grasos poliinsaturados omega-6 (ω-6), 
como el ácido araquidónico (AA)12, y de los ácidos grasos 
omega-3 (ω-3), como el ácido eicosapentaenoico (EPA), 
dado que los mediadores producidos a partir de AA y EPA le 
confieren su potencial inflamatorio13. 

En 2012 Cabré et al.14 realizaron una revisión sitemática con 
el objetivo de conocer si la suplementeación con ω-3 podría 
ser un agente terapéutico en la EII, sin embargo, se desco-
noce si el aporte dietético mediante la dieta de ω-3 y ω-6 
influye de manera beneficiosa en la aparición o exacervación 
de la enfermedad. Por ello, parece necesario recopilar la in-
formación publicada a este respecto para tratar de clarificar 
si enriquecer la dieta en ω-3 y ω-6 sería beneficioso en la EII, 
debido a que se desconoce con detalle cómo influye la dieta 
en la aparición o reagudización de la EII, a pesar de que sí se 
sabe que ciertos nutrientes (ω-3 y ω-6) afectan en la misma. 
Por lo que el objetivo de nuestro estudio será analizar cómo 
se relaciona el contenido de ω-3 y ω-6 presentes en la dieta 
de forma natural, es decir, sin utilizar cantidades específicas 
ni a través de suplementos, con el proceso de la EII, tanto en 
su aparición como en su periodo de remisión.  

METODOLOGÍA

El diseño del estudio se corresponde con la denominada 
Scoping Review, un tipo de estudio de revisión que tienen 
como finalidad identificar los estudios relevantes sobre un 
tema de estudio (en este caso la influencia del consumo de 
ácidos grasos ω-3 y ω-6 en la EII), describir ampliamente 
sus características y resultados, e identificar vacíos de 
información o, por el contrario, aspectos en los que se ha 
centrado el interés de la misma15. 

Fuentes de información y búsquedas

La búsqueda de la información se realizó entre marzo y 
agosto de 2017, en las bases de datos Scopus y Pubmed. 
Por otra parte, con el fin de explorar todas las fuentes 
de información también se realizó la técnica de “bola de 
nieve” y búsqueda sensible. Las palabras clave utilizadas 
fueron: “Enfermedad de Crohn”, “Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal”, “Terapia Dietética”, “Ácidos Grasos Omega-3” 
y “Ácidos Grasos Omega-6”, “Dieta”. Obtuvimos los 
siguientes descriptores en inglés: “Crohn Disease”, “Ulcerative 
Colitis”, “Inflammatory Bowel Disease”, “Diet Therapy”, “Fatty 
Acids Omega-3”, “Fatty Acids Omega-6” y “Diet”. (Tabla 1).

Tabla 1. Estrategias de búsqueda utilizadas en la revisión.

Ejemplos de estrategias de búsqueda en Pubmed

“Crohn Disease”[Mesh] AND (“Fatty Acids, Omega-
3”[Mesh] OR “Fatty Acids, Omega-6”[Mesh]) AND 
“Diet Therapy”[Mesh]
AND (“2007/04/25”[PDat]: “2017/04/21”[PDat] 
AND “humans”[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 
Spanish[lang]))
“Inflammatory Bowel Diseases”[Mesh] AND 
“Diet”[Mesh] AND (“2007/07/25”[PDat]: 
“2017/07/21”[PDat] AND “Humans”[MeSH Terms] 
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Ejemplo de estrategia de búsqueda en Scopus

(TITLE-ABS-KEY (“Fatty Acids Omega-3”) OR TITLE-
ABS-KEY (“Fatty Acids Omega-6”) AND TITLE-ABS-
KEY (“Crohn Disease”) AND TITLE-ABS-KEY (“Diet 
Therapy”)) AND PUBYEAR > 2006 AND (LIMIT-TO 
(LANGUAGE, “English”))
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reclutando los casos de una forma aceptable al igual que los 
controles. La exposición se midió de forma precisa con el fin 
de minimizar los sesgos y los resultados se mostraron de 
una forma precisa.

RESULTADOS

Selección de resultados

Se obtuvieron un total de 622 resultados. Después de retirar 
los documentos duplicados (48 manuscritos), se obtuvieron 
574 artículos. Tras aplicar los criterios de exclusión, se selec-
cionaron 35 artículos que por su título y resumen se consi-
deraron pertinentes para un examen más detallado (texto 
completo). De los 21 artículos excluidos en el último paso, 
una vez leído el texto completo, 4 trabajos se descartaron 
por centrar sus resultados en la composición corporal de la 
muestra, 3 estudios por centrar sus resultados en la nutrige-
nómica sin tener en cuenta la dieta seguida por los sujetos, 
4 por incluir individuos con dietas específicas por motivos 
éticos o religiosos (vegetarianismo o Ramadán) y 8 trabajos 
fueron excluidos tras pasar la parrilla CASPe. Finalmente, 14 
estudios fueron incluidos para su revisión (Figura 1).   

resolvieron por consenso entre la investigadora principal y 
dos investigadoras más del estudio. 

Extracción de datos y listado de variables

De los estudios incluidos se extrajeron de forma sistemática 
los aspectos relevantes, es decir, variables como el consumo 
de ácidos grasos ω-3, ω-6 en EII, en EC y CU, así como el 
autor y el año de publicación, objetivo(s) de estudio, diseño, 
población de estudio y principales resultados.

Evaluación de riesgo de sesgo

Siguiendo la Guía CASPe uno de los estudios cualitativos 
incluido definía de forma clara los objetivos de la investiga-
ción, era coherente con la metodología elegida, la muestra 
y el diseño. Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos y el 
análisis de los datos fue riguroso además de una exposición 
clara de los resultados.

Los 4 estudios de cohortes incluidos mostraban un tema cla-
ramente definido y la cohorte se reclutó de una manera ade-
cuada. Los resultados se midieron de forma precisa y el segui-
miento de los sujetos fue suficientemente largo y completo.

Los 7 estudios de casos y controles se centraban en un tema 
claramente definido con relación a la dieta rica en ω-3 y ω-6, 

Figura 1. Diagrama donde se muestra el proceso de selección de la Scoping Review.
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sar la Guía CASPe. De los 14 artículos incluidos 2 tratan del 
consumo de ácidos grasos ω-3 y ω-6 en EII, 6 en EC y 6 en 
CU (Tabla 2). Todos los trabajos incluidos han cumplido con 
los criterios de inclusión propuestos y responden al objetivo 
de la presente revisión.

Características y resultados de los estudios individuales

En la Tabla 2 se resumen tanto las características de los 
estudios como el riesgo de sesgo en cuanto a la igualdad o 
variabilidad de poblaciones, intervenciones y los diseños de 
estudios. Del mismo modo, se incluye el resultado tras pa-

Tabla 2. Resumen de artículos incluidos.

AUTORES
AÑO

Skrautvol 
and Nåden18

2015

Uchiyama 
et al.19

2010

Ananthakrishnan 
et al.20

2015

GUÍA
CASPe

8

7

6

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO

•	Diseño:	estudio	cualitativo.
•	Población:	13	pacientes	(18-45	

años) con EII.
•	Intervención:	entrevistas	con	

respuestas abiertas sobre sus 
experiencias personales.

•	Variables:	peso	corporal,	dieta,	
duración de la enfermedad, 
cirugías, hospitalizaciones, 
desarrollo de la enfermedad y 
tratamiento.

•	Diseño:	estudio	de	cohortes.
•	Población:	230	pacientes	(30	

años) con EII.
•	Grupo	comparación:	20	pacientes	

con EII sin intervención.
•	Intervención:	12-18	meses	con	

dieta rica en v-3.
•	Variables:	estado	de	la	patología	

(latente o remisión), tipo de EII 
(EC o CU) y composición de AGPI 
en la membrana eritocitaria.

•	Diseño:	estudio	de	cohortes.	
•	Población:	763.229	pacientes	

(25-42 años) inicialmente sin EII. 
•	Intervención:	cuestionarios	de	

estado de salud, frecuencia 
de consumo de alimentos 
y aspectos personales. 
Seguimiento cada 2 años 
durante el periodo de estudio en 
institutos. Y comparación con la 
actualidad.

•	Variables:	incidencia	de	
EII, alimentos consumidos 
frecuentemente, estado de 
salud y aspectos personales 
(fumador/a, estado de peso, uso 
de anticonceptivos orales).

OBJETIVO(S)

Analizar sus 
experiencias para 
ver si la dieta que 
siguen influye en 
los síntomas de 
EC y CU.

Comprobar si 
influye la terapia 
dietética de 
v-3 sobre la 
composición de 
ácidos grasos de 
las membranas 
eritrocitarias de 
pacientes con EII 
y sus efectos de 
mantenimiento de 
la remisión.

Examinar la 
asociación entre 
la dieta de los 
adolescentes y el 
riesgo de EII.

RESULTADOS

Evidencia de una relación 
interpretada por los propios 
pacientes entre el consumo 
de alimentos ricos en ácidos 
grasos poliinsaturados v-3 
con los síntomas de la EII y el 
conocimiento incorporado de 
dichas patologías.

Los AGPI dietéticos alteran la 
composición de ácidos grasos de 
los fosfolípidos de la membrana 
celular e influyen en la actividad 
clínica de la EII.

Hay asociación inversa entre un 
patrón dietético prudente en la 
adolescencia y el consumo de 
pescado (rico en v-3) y el riesgo 
de EC.
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AUTORES
AÑO

Chan 
et al.21 

2014

Marlow 
et al.22

2013

Hart 
et al.23

2008

Pugazhendhi 
et al.24

2011

GUÍA
CASPe

7

5

5

8

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO

•	Diseño:	estudio	de	cohortes.
•	Población:	229.702	pacientes	

(20-74 años) inicialmente sin EC.
•	Intervención:	cuestionarios	

de información personal y 
frecuencia de consumo de 
alimentos.

•	Variables:	edad,	sexo,	
fumador/a, dieta y contenido 
en v-3, v-6 y v-9 de la misma y 
estado de peso.

•	Diseño:	estudio	de	cohortes.
•	Población:	8	pacientes	con	

diagnóstico de EC con más de 7 
años de evolución.

•	Intervención:	dietética	rica	en	
v-3 de 6 semanas. 

•	Variables:	Dieta	Mediterránea	
(rica en v-3), microbiota, 
biomarcadores inflamatorios 
(citokinas y proteína C reactiva) 
y expresión genética. 

•	Diseño:	estudio	de	cohortes.
•	Población:	260.686	pacientes	

(20-80 años) inicialmente sin CU.
•	Intervención:	cuestionario	

general con aspectos personales 
y de salud y cuestionario de 
frecuencia de consumo de 
alimentos.

•	Variables:	dieta,	actividad	física,	
fumador/a, consumo de bebidas 
con contenido de alcohol y 
medicación.

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles. 

•	Población:	200	(27-44	años)	
pacientes con EC.

•	Grupo	de	comparación:	200	
controles.

•	Intervención:	cuestionario	de	
aspectos sociodemográficos y de 
frecuencia de consumo.

•	Variables:	estado	socioeconómico,	
sexo, fumador/a, vivienda rural o 
urbana, tipo de agua consumida 
y tipo de dieta (vegana, 
ovolacteovegetariana, incluye de 
pescado, incluye también carne).

OBJETIVO(S)

Investigar la 
asociación entre 
el aumento de la 
ingesta de DHA y 
el riesgo de EC.

Comparar los 
datos obtenidos 
de biomarcadores 
inflamatorios y de 
transcriptómica 
para estudiar 
el efecto de 
una Dieta 
Mediterránea 
sobre la 
inflamación en 
pacientes con EC.

Examinar 
la relación 
prospectiva entre 
la ingesta de 
nutrientes y el 
desarrollo de CU.

Detectar 
asociaciones 
de factores 
ambientales y 
dietéticos con el 
diagnóstico de EC.

RESULTADOS

Asociaciones inversas entre el 
aumento de la ingestión de ácido 
docosahexaenoico en la dieta y 
la EC.

Una dieta rica en v-3 con 
alimentos de la Dieta 
Mediterránea, parece reducir de 
los marcadores inflamatorios y 
normalizar la microbiota en la 
EC.

No se detectaron asociaciones 
entre la CU y la dieta. Posible 
aumento del riesgo de CU con 
una mayor ingesta total de 
ácidos grasos poliinsaturados.

Asociación negativa entre 
consumo regular de pescado 
(rico en v-3) y desarrollo de EC.
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AUTORES
AÑO

Amre 
et al.25

2007

Ferreira
et al.26

2010

Rashvand 
et al.27

2015

Tjonneland 
et al.28

2009

GUÍA
CASPe

8

7

6

8

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles.

•	Población:	130	pacientes	(<20	
años) con EC.

•	Grupo	de	comparación:	202	
controles.

•	Intervención:	cuestionario	de	
frecuencia de consumo de 
alimentos. 

•	Variables:	sexo,	edad,	estado	de	
peso, dieta.

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles.

•	Población:	99	pacientes	(40,4	
años) con EC.

•	Grupo	comparación:	166	
controles.

•	Intervención:	cuestionario	de	
frecuencia de consumo de 
alimentos.

•	Variables:	edad,	sexo,	
fumador/a, años de la 
enfermedad, cirugía, 
medicación, tipo de fenotipo, 
polimorfismos de genotipo y 
dieta.

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles.

•	Población:	62	pacientes	(20-80	
años) diagnosticados de CU.

•	Grupo	comparación:	124	
controles.

•	Intervención:	cuestionario	
demográfico, historia médica y 
cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos.

•	Variables:	consumo	de	alcohol	
y tabaco, dieta, medicación, 
historia familiar de CU y 
antecedentes de Helicobacter 
pylori.

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles.

•	Población:	203.193	pacientes	
(30-74 años) inicialmente sin CU.

•	Intervención:	cuestionarios	
de frecuencia de consumo de 
alimentos y seguimiento de la CU.

•	Variables:	país,	sexo,	incidencia	
CU y dieta (contenido en AGPI).

OBJETIVO(S)

Examinar el 
impacto de la 
dieta en la EC de 
nueva aparición 
en niños mediante 
un cuestionario 
validado de 
frecuencia 
alimentaria.

Explorar la 
interacción entre 
la ingesta de 
grasas en la dieta 
en la modulación 
de la actividad de 
la enfermedad en 
pacientes con EC.

Analizar si existe 
una relación entre 
la composición 
de ácidos grasos 
dietéticos y 
el riesgo de 
desarrollar CU.

Investigar si 
una alta ingesta 
dietética de ácido 
linoleico aumenta 
el riesgo de 
desarrollar CU. 

RESULTADOS

Un desequilibrio en el consumo 
de ácidos grasos se asocia con 
un mayor riesgo de EC entre los 
niños canadienses.

Una elevada ingesta de grasas 
saturadas, v-6 y v-9 favorecen 
la apoptosis celular y la actividad 
de la EC.

Asociación positiva entre el 
desarrollo de CU y el aumento 
de grasas totales, ácidos 
oleico y linoleico, ácidos grasos 
saturados, ácidos grasos trans 
y total de AGPI de la dieta. No 
existe asociación significativa con 
el consumo de v-3 y colesterol 
dietético.

El consumo de v-6 aumenta el 
riesgo de desarrollar CU.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(2): 92 - 103

99 Relación entre ácidos grasos omega-3/omega-6 presentes en la dieta y enfermedad inflamatoria intestinal: Scoping Review   

Consumo de ácidos grasos ω-3 y ω-6 en EC

Una mayor ingesta de pescado se asoció con menor riesgo 
de EC dado que los ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) ω-3 
que contiene pueden inhibir la formación de leucotrienos 
y prostaglandinas proinflamatorios y respuestas inmunes 
adaptativas20,24. En concreto una ingesta mayor de ácido do-
cosaexanoico (DHA) de la serie ω-3 se asoció inversamente 
con el desarrollo de EC21. Parece ser que este aumento de la 
serie ω-3 (entre ellos DHA) favorece una reducción de ω-6 
que a su vez reduce el riesgo de EC25. Del mismo modo, con 

Consumo de ácidos grasos ω-3 y ω-6 en EII

Las personas afectadas por EII expresaron una mejora en 
su patología tras el control de la ingesta de determinados 
nutrientes, entre ellos, una ingesta extra de aceites ricos 
en ácidos grasos ω-3 parecían reducir algunos síntomas y 
dolor18. Además, se observó que una relación de ω-3/ω-6 
≥0,65 en la dieta altera la composición de ácidos grasos de 
los fosfolípidos de la membrana celular e influyen en la acti-
vidad de ésta, lo que modifica la actividad clínica de la EII y 
favorece su remisión19.
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CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles.

•	Población:	85	pacientes	con	CU.
•	Grupo	comparación:	69	

controles. 
•	Intervención:	biopsia	de	la	

mucosa colónica y cuestionario 
de frecuencia de consumo de 
alimentos.

•	Variables:	contenido	en	AGPI	de	
la mucosa colónica y de la dieta.

•	Diseño:	estudio	de	casos	y	
controles.

•	Población:	62	pacientes	(20-80	
años) con CU.

•	Grupo	comparación:	124	
controles.

•	Intervención:	cuestionario	de	
frecuencia de consumo de 
alimentos.

•	Variables:	edad,	sexo,	historia	
de CU e índice inflamatorio 
dietético.

•	Diseño:	cuantitativo,	estudio	
piloto de intervención.

•	Población:	12	pacientes	(35-65	
años) con CU leve.

•	Intervención:	dieta	con	200g	de	
salmón del Atlántico 3 veces por 
semana durante 12 semanas y 
cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos.

•	Variables:	sexo,	localización	de	
la CU, medicación, citokinas, 
análisis de heces.

OBJETIVO(S)

Ver	si	cambios	
asociados con la 
inflamación de la 
mucosa colónica 
modificarían la 
biodisponibilidad 
de precursores 
eicosanoides AA 
Y EPA. 

Examinar la 
capacidad del 
índice inflamatorio 
dietético para 
predecir la CU.

Evaluar la eficacia 
de una dieta rica 
en salmón en 
pacientes con CU 
leve.

RESULTADOS

Una mayor relación v-6/v-3 en 
la mucosa inflamada en CU se 
correlaciona con la gravedad de 
la inflamación.

Una dieta proinflamatoria 
está asociada con un mayor 
riesgo de CU, mientras la dieta 
antiinflamatoria parece reducir 
dicho riesgo

La ingesta de salmón del 
Atlántico puede tener efectos 
beneficiosos sobre la actividad de 
la enfermedad en pacientes con 
CU leve.
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asociación entre un mayor consumo de ω-6 presentes en 
la dieta (consumo elevado de carnes) y un mayor riesgo de 
EII35. Sin embargo, se observa como limitación la falta de evi-
dencia acerca de cómo afectan las dietas a largo plazo sobre 
el microbioma y el desarrollo de la EII en seres humanos33,34, 
dado que estudios experimentales realizados en ratones36 
han planteado como recomendaciones dietéticas en estas 
patologías limitar al 35% el consumo de grasas totales e in-
cluir una ingesta adecuada de AGPI sin aumentar los ácidos 
grasos ω-6. 

Por otra parte, se ha demostrado que el conocimiento de la 
alimentación adecuada para la EII por parte de los pacientes 
es de vital importancia para conseguir un buen manejo de 
dicha patología y mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes18, como observaron García-Sanjuán et al.37 en personas 
afectadas por EC. 

En pacientes con EC se ha observado que los ácidos gra-
sos ω-3 tienen un papel antiinflamatorio y por lo tanto re-
ducen el riesgo y mejoran el desarrollo de la EC20,21,24 dado 
que reducen los marcadores inflamatorios y contribuyen a 
la normalización la microbiota intestinal22. Por ello, se ha 
recomendado24 establecer un buen coeficiente ω-3/ω-6 en 
los pacientes con dicha patología, ya que un exceso de áci-
dos grasos saturados y ω-6 favorece las sustancias proinfla-
matorias y la apoptosis celular22,25,26. Por el contrario, otros 
trabajos14,38 han observado que la suplementación de ω-3 
no disminuye el riesgo de padecer EC. Las diferencias pue-
den ser debidas a que en los estudios incluidos en la pre-
sente revisión se ha modificado la proporción ω-3/ω-6 con 
alimentos de la dieta y no se ha utilizado suplementación 
exclusiva de ω-3.   

Se ha demostrado que un mayor contenido en AGPI totales 
en la dieta, los ácidos grasos ω-6 y la dieta proinflama-
toria aumentan el riesgo de padecer CU23,27,30,31. En cam-
bio, favorecer un aumento de AGPI de la serie ω-3 frente 
a la serie ω-6 en la dieta disminuye la inflamación de la 
mucosa colónica produciendo un efecto protector frente a 
la CU27–29. Del mismo modo, otros trabajos incluyendo una 
revisión39,40 concluyeron que los ω-6 pueden predisponer a 
CU, mientras que una dieta rica en ω-3 puede mejorar la 
CU, probablemente debido al efecto que los ω-6 tienen so-
bre los marcadores inflamatorios como el factor de necro-
sis tumoral alfa, que ha sido relacionado con la apoptosis 
celular41. Como en el caso de la EC, la suplementación de 
nutrientes únicos (ω-3) sin que se modifique la dieta ha-
bitual tampoco es una recomendación firme en pacientes 
con CU39, dado que la relación de ω-3/ω-6 en la dieta tiene 
un papel más importante que aumentar la ingesta de ω-3 
de forma aislada42,43.  

una dieta antiinflamatoria con alimentos característicos de 
la Dieta Mediterránea, ricos en ω-3, se observó una pequeña 
reducción en los biomarcadores inflamatorios y una mejora 
en la microbiota intestinal21. Por el contrario, se observó que 
un elevado consumo de grasas saturadas y ácidos grasos 
ω-6 y ω-9 conduce a una enfermedad más activa, y en el 
caso de los ω-6 pueden influir en la apoptosis celular26.

Consumo de ácidos grasos ω-3 y ω-6 en CU

Se observó un aumento de riesgo de desarrollar CU con el 
aumento de la ingesta de AGPI totales y ácido linoleico de la 
serie ω-6, ya que los ω-6, como el ácido araquidónico y sus 
metabolitos, se fijan en las membranas de las células del 
colon y producen un efecto proinflamatorio23. También se 
asoció el riesgo de CU con el consumo de AGPI totales, así 
como al aumento de grasas totales en la dieta o los ácidos 
grasos saturados. Sin embargo, no se encontró relación sig-
nificativa con el consumo de ω-3 y colesterol27. De nuevo, se 
asoció el consumo de ω-6 con un mayor riesgo de CU28,29. En 
general, los sujetos con dietas más proinflamatorias, es de-
cir, que consumían más alimentos ricos en grasas saturadas 
o ácidos grasos trans, tenían mayor riesgo de desarrollar CU 
que los sujetos que llevaban una dieta más antiinflamato-
ria, aun sin cuantificar niveles de ω-3/ω-6 de la dieta30. Sin 
embargo, una ingesta dietética más alta en ω-3 se relacionó 
con una reducción en el desarrollo de CU, que podría ser de-
bida a las propiedades antiinflamatorias de los ácidos EPA y 
DHA sobre la mucosa colónica27,30,31. 

DISCUSIÓN

A pesar de no poder afirmar con rotundidad si el consumo 
de ácidos grasos insaturados (ω-3 y ω-6) afecta al desarro-
llo o a la remisión de la EII, nuestros resultados muestran 
que sí pueden influir en el proceso patológico y modificar el 
curso de la misma.

Debido al efecto antiinflamatorio que poseen los ω-3 y 
proinfalmatorio de los ω-6, parece importante analizar la 
relación de ambos ácidos grasos presentes en la dieta. Se 
ha observado que una adecuada relación ω-3/ω-6 mejora 
la sintomatología y la microbiota intestinal en personas con 
EII18,19. Del mismo modo, otros trabajos32–34 han concluido 
que las grasas de la dieta desempeñan un importante pa-
pel en los procesos inflamatorios y en la modulación de las 
funciones inmunes, por ello se podría agravar o prevenir la 
EII dependiendo de la composición lipídica de la dieta que 
sigan estos pacientes. Otro trabajo de revisión observó una 
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En la actualidad algunas organizaciones europeas, como la 
European Cronh’s and Colitis Organization, reconocen la nece-
sidad de controlar la alimentación en estos pacientes en las 
guías para el manejo de las personas afectadas por EII que 
desarrolla dicha organización tras cada congreso o confe-
rencia celebrada. En 2016 publicaron la última versión de 
dichas guías, en las que resalta la importancia de una co-
rrecta alimentación para evitar la malnutrición frecuente en 
EC44 y la malabsorción de nutrientes frecuente en la CU45. 
Sin embargo, en ninguna de estas guías se hace referencia 
a la alimentación recomendada para estas patologías. Del 
mismo modo, se ha evidenciado la necesidad de tener una 
herramienta que facilite el manejo de la EII por parte del 
equipo multidisciplinar de sanitarios46–48.

A pesar de no existir evidencia científica suficiente como 
para recomendar suplementos ω-3, como ya se concluyó 
en revisiones realizadas anteriormente sobre el tema37, no 
se revisó la efectividad de realizar cambios alimenticios 
que repercutan en mejorar la relación ω-3/ω-6 y tampoco 
se observó un detrimento en la calidad de vida de estas 
personas ni un empeoramiento en el curso de la patología. 
Además, en los últimos años han surgido nuevos trabajos 
sobre los marcadores inflamatorios y la microbiota intesti-
nal que parecen resaltar los beneficios de aumentar los áci-
dos grasos ω-3 y reducir los ω-6 para aminorar el riesgo y 
desarrollo de la EII. Por otra parte, se ha evidenciado que el 
conocimiento acerca de la dieta por parte de los pacientes 
mejora su sintomatología y la percepción que tienen sobre 
la misma17,35.

Las limitaciones de esta revisión son la realización de la 
búsqueda sólo de investigaciones indexadas en bases de 
datos pudiendo haber excluido algún estudio no publicado 
y la falta de una evidencia clara para la modificación de la 
dieta de estos pacientes. También cabe resaltar que alguno 
de los estudios incluidos no analizaba sólo los nutrientes 
ω-3/ω-6 sino que estudiaba también otros nutrientes de la 
dieta. Como fortalezas del presente trabajo cabe resaltar la 
exhaustiva búsqueda llevada a cabo por dos de las investi-
gadoras y la actualización sobre el tema incluyendo estudios 
tanto cuantitativos como cualitativos para recoger también 
la sintomatología y percepción de las personas afectadas 
por EII.

La presente revisión tiene aplicabilidad para la práctica 
clínica, dado que no existen protocolos de actuación para 
la EII que incluyan el tratamiento dietético, por lo que los 
pacientes se ven desorientados en pruebas de ensayo error 
hasta detectar aquellos alimentos que no toleran, sin te-
ner conocimiento de posibles alimentos con efecto antiin-
flamatorio que podrían tener un papel preventivo frente 
a brotes severos. Por ello, estas recomendaciones podrían 

servir de guía para que los profesionales sanitarios puedan 
orientar sobre alimentación a las personas con EII y para 
que los dietistas-nutricionistas puedan realizar las modifi-
caciones dietéticas pertinentes para asegurar una buena 
relación ω-3/ω-6 en la dieta de estos pacientes. En futuras 
investigaciones se recomienda elaborar una intervención 
con dieta antiinflamatoria (adecuada relación ω-3/ω-6), 
enseñando a los pacientes a mejorar esta proporción con 
los alimentos de consumo diario presentes en su dieta ha-
bitual. Así como, confeccionar unas guías que incluyan es-
tas recomendaciones alimenticias que podrían ser de gran 
utilidad para los profesionales sanitarios que se encargan 
del cuidado y tratamiento de estas personas.

CONCLUSIONES

Parece interesante recomendar cambios alimentarios que 
contribuyan a una mejor relación omega-3/omega-6. A pe-
sar de no poder afirmar con rotundidad si el consumo de 
dichos ácidos grasos insaturados afecta al desarrollo o a la 
remisión de la EII, sí pueden influir en el proceso patológico 
y modificar el curso de la misma. Esta buena relación ome-
ga-3/omega-6 y la dieta rica en omega-3 se han relacionado 
con una mejora de la microbiota en pacientes con EII y EC 
respectivamente. Conociendo cómo influye la dieta con una 
buena relación omega-3/omega-6 se puede implementar 
una mejora en la práctica clínica para la elaboración de pro-
tocolos de alimentación en la EII, y así ayudar a los pacientes 
a reducir la inflamación de su mucosa intestinal mediante 
un buen equilibrio nutricional en su dieta. Estudios futuros 
deberían enfocarse en la elaboración de un protocolo estan-
darizado para el tratamiento dietético de la EII, para mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes y proporcionar al per-
sonal sanitario una herramienta válida para la orientación 
de la alimentación de dichos pacientes. 
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En la actualidad, existe un debate sobre el mejor método a elegir para iniciar la alimentación del 
lactante. Los modelos analizados para llevar a cabo la alimentación son: la alimentación con tex-
tura modificada dirigida por los padres o cuidadores y la alimentación con textura mínimamente 
modificada y dirigida por el bebé como los métodos baby-led weaning (BLW) y baby lead introduction 
to solids (BLISS). Este documento, tiene como finalidad ayudar, desde el punto de vista teórico, 
en el debate sobre las posibles texturas a utilizar en cada momento, atendiendo a diferentes 
factores, como son: el desarrollo digestivo, el ritmo de dentición, la evolución de la masticación, 
las habilidades psicomotoras y la prevención de asfixia o atragantamiento. En el texto, se clasifi-
can las texturas que se usan en todos los métodos, según los ítems que se han estudiado, para 
que posteriormente puedan ser usadas como una guía orientativa según edades en bebés sanos 
y con un crecimiento dentro de los percentiles. Teniendo como base la evidencia científica más 
actual encontrada y primando el principio de precaución, el acercamiento teórico al problema 
añade matices a tener en cuenta en la evaluación empírica. Se requieren más estudios y de ma-
yor calidad para identificar diferencias en el impacto del uso de diferentes texturas y prácticas 
alimentarias.    
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Nowadays, there is a debate about the best method to choose to start feeding the infant. The 
models analyzed to carry out the feeding are: the modified textured feeding directed by the parents 
or caregivers and the feeding with minimally modified texture directed by the baby such as the 
baby-led weaning (BLW) and baby lead introduction to solids (BLISS) methods. The purpose of this 
document is to help, from a theoretical point of view, in the debate on the possible textures to be 
used at any time, taking into account different factors, such as: digestive development, dentition 
rhythm, chewing evolution, psychomotor skills and prevention of suffocation or choking. In the 
text, the textures that are used in all the methods are classified, according to the items that have 
been studied, so that later they can be used as an orientation guide according to ages in healthy 
babies and with a growth within the percentiles. Based on the most current scientific evidence 
found and prioritizing the precautionary principle, the theoretical approach to the problem adds 
nuances to be taken into account in the empirical evaluation. More studies and higher quality are 
required to identify differences in the impact of the use of different textures and food practices.   
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El periodo de la alimentación complementaria, o beikost, es 
un periodo de adaptación a los nuevos alimentos de una for-
ma progresiva y lenta. A través del cual, el bebé pasará de 
alimentarse únicamente de la leche materna a complemen-
tarla con otros alimentos sanos, naturales, mínimamente 
procesados y familiares, siguiendo su propio ritmo. 

No hay una fecha exacta para iniciar la introducción de ali-
mentos, pero sí que existe un rango de edad en el que nunca 
se debe iniciar; este rango indica que no antes de los 4 me-
ses, ni posponerlo más tarde de los 7 meses. Esta diferencia 
tan amplia se debe a que el desarrollo de cada bebé es di-
ferente, aunque en general, dentro de este rango, se podría 
decir que están preparados a nivel de maduración renal, in-
munológica, gastrointestinal, neurológica y psicomotriz1,2,3. 
Es, además, alrededor de los 6 meses cuando las necesida-
des de crecimiento y desarrollo del bebé aumentan, siendo 
insuficientes algunos micronutrientes aportados a través de 

la leche como la vitamina D y el hierro4,5. A partir del 2003, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) cambió sus re-
comendaciones y marcó los 6 meses como fecha para ini-
ciar el beikost (manteniendo la lactancia materna, al menos 
hasta los 2 años), y siendo la leche materna o de fórmula el 
alimento principal hasta el año, y el resto de los alimentos 
como complementarios para asegurar un aporte nutricional 
suficiente, reducir anemias, no comprometer el crecimiento 
y la salud a largo plazo, así como reducir el sobrepeso, ya 
que se sugiere que se fomenta si se hace una introducción 
temprana (4 meses)6.  

La desnutrición en los dos primeros años de vida es causa 
de desnutrición crónica, pudiendo afectar a la talla final, 
al coeficiente intelectual e inclusive a la reproducción en 
edad adulta7. Dentro de los propósitos para el 2025 que 
marca la OMS, se encuentra reducir en un 40% el retraso 
en el crecimiento, conseguir que no aumente el sobrepeso y 
aumentar a un 50% la lactancia materna mantenida como 
mínimo hasta los 6 meses, aunque lo ideal sería hasta los 
2 años o más8,9.    
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Esta controversia, así como la falta de consenso entre los 
profesionales sanitarios y de estudios sobre cómo hay que 
pasar de la teoría a la práctica, hace que los padres des-
confíen de los profesionales sanitarios y que al final decidan 
seguir sus instintos y escojan el método que mejor se adapte 
a su hijo y familia, en función de una serie de factores como: 
crecimiento, sueño, felicidad, edad, familia, economía, cul-
tura, publicidad, etiquetado de alimentos, etc.19. Hasta que 
la ciencia avance, nuestra intención es aportar información 
sobre el debate existente y hacer una revisión sobre los hitos 
del desarrollo más importantes del bebé, para poder clasi-
ficar las texturas que se usan en todos los métodos según 
las edades y que al mismo tiempo no fomenten el atragan-
tamiento. La información recopilada servirá para que tanto 
los profesionales sanitarios como los padres, independien-
temente del método que se escoja, sean capaces de aseso-
rar o cocinar las texturas que necesiten dentro de cada mo-
mento, dentro de alimentación sana, equilibrada, saludable, 
suficiente, satisfactoria, familiar y segura. 

Objetivos: Se trata de hacer una puesta al día sobre cómo 
se puede adaptar la alimentación en el periodo de la intro-
ducción de nuevos alimentos según la evolución fisiológica, 
anatómica y de psicomotricidad del bebé, de una forma 
personalizada y siguiendo recomendaciones basadas en la 
evidencia científica, y ver si estos hitos del desarrollo pueden 
servir como indicativos en la elección de una u otra textura 
para iniciar el beikost. 

Como objetivos más específicos, nos proponemos: hacer un 
resumen de las texturas que se usan en todos los métodos y 
que se han ido proponiendo en las diferentes guías interna-
cionales y estudios científicos; encontrar qué texturas pue-
den resultar las más adecuadas por rango de edades, por 
hitos de desarrollo y que no propicien los atragantamien-
tos; y revisar los distintos métodos de beikost y estudios que 
hablen de alimentos conflictivos para bebés, para ver si se 
relacionan con la asfixia y el atragantamiento. 

METODOLOGÍA

Para elaborar el documento se parte de la revisión bibliográ-
fica extraída de bases de datos como: PubMed, Practice-based 
Evidence in Nutrition (PEN), OMS, American Academy of Pedia-
trics (AAP), Asociación Española de Pediatría (AEP), European 
Food Safety Authority (EFSA) entre otras. Aplicando una serie 
de filtros y palabras clave en el colectivo de bebés sanos, 
nacidos a término y que se encuentren dentro de la tabla 
de percentiles. 

La lactancia materna, entre otros beneficios, podría ayudar 
al desarrollo de comportamientos alimentarios protectores 
contra la obesidad por medio del respeto de las sensaciones 
de hambre y saciedad10.  

Para iniciar el beikost o diversificación de alimentos se pue-
den usar varios métodos:  

•	Tradicional: ofrece purés cocinados usando alimentos 
procesados especiales para bebés, junto con otros na-
turales. Modificando su textura a medida que el bebé va 
creciendo. En este modelo, son los padres los que guían 
la alimentación a partir de la cuchara. 

•	BLW y BLISS: ofrecen alimentos naturales y procesados, 
mezclados y manipulados para que puedan ser comi-
dos con las manos, desde los inicios. Será el propio bebé 
quien guíe su propia alimentación11.    

Todos ellos tienen pros y contras, por eso el uso de uno u 
otro está a debate actualmente. Las diferencias radican a ni-
vel nutricional (por defecto o exceso tanto energético como 
de micronutrientes), por mayor o menor riesgo de atragan-
tamiento, o por fomentar o dificultar conceptos como: el 
desarrollo de la autonomía, preferencias alimentarias sa-
ludables, alargar la lactancia materna, mejorar la relación 
emocional con la comida y la familia, regulación de la sacie-
dad, problemas a la hora de comer, consecuencias antropo-
métricas (sobrepeso o bajo peso), así como la aparición de 
posibles enfermedades a corto plazo6,12–17.            

La controversia puede ser debida a que los métodos BLW 
y BLISS son muy nuevos y, aunque sugieren que fomentan 
el desarrollo de un comportamiento alimentario positivo, 
la mayoría de los estudios actuales a excepción de 2, son 
estudios observacionales con resultados autoinformados y 
con metodologías de poca calidad, con falta de datos, po-
cos participantes, sesgos potenciales, etc. y muy diferentes 
entre ellos, como para que se pueda comparar adecuada-
mente. Los resultados que ofrecen se tienen que interpretar 
con cuidado, sobre todo en temas como: riesgo de asfixia, 
deficiencia de hierro, energía y bajo peso, crecimiento y pre-
ferencias alimentarias de sabores dulces o salados. Actual-
mente aún hay muchos temas sin resolver y faltan estudios 
que relacionen los métodos que se han usado para realizar 
el beikost y su relación con las preferencias alimentarias en 
edades preescolares, enfermedades futuras y el microbio-
ma intestinal. Así como estudios que indiquen cómo se debe 
aplicar cada método basándose en una evidencia científica. 
Todos estos aspectos hacen que hasta el momento, no haya 
un consenso de cuál es el mejor método, si realmente existe 
uno ideal o si la mejor opción podría ser una fusión con lo 
mejor de cada uno de ellos y que se lleve a cabo de una 
forma personalizada según la evolución de cada bebé6,17,18.  
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la secreción y reabsorción de sales biliares intestinales y la 
captación hepática deficitaria. Será a los 8 meses cuando 
se dé la correcta reabsorción. Presenta una concentración 
duodenal de 1-2mMol/L cuando se necesitan 2-5mMol/L 
para formar micelas y solubilizar correctamente las grasas, 
además de un pH 7-8. Entre los 2-7 meses se establece el 
modelo conjugado con la glicina. A pesar de todo esto, el 
lactante no presenta problemas relacionados con este défi-
cit fisiológico de la secreción biliar.

Interacción calcio-grasas: la alta ingesta de calcio de los be-
bés interfiere en la absorción de las grasas, esto no pasará 
en bebés más grandes.

Digestión de los hidratos de carbono7,20,22,23,26,27     

Se calcula que las necesidades de hidratos de carbono ron-
dan entre los 10-14g/kg peso/día, lo que supone entre un 
40-50% del valor calórico total. Las lactasas intestinales se-
rán las encargadas de digerir la lactosa que es el hidrato de 
carbono principal en la leche humana. 

Los aspectos digestivos de los hidratos de carbono son los 
siguientes:  

Absorción de monosacáridos: se absorben entre el 50-60% 
ya desde el nacimiento.

Amilasa salival α-amilasa: deficitaria hasta los 6 meses, 
pero no impide que se toleren cantidades de 5,5-6g/kg 
peso/día de almidón al inicio, que se podrán incrementar 
progresivamente (siendo la tolerancia del 99% del total de 
hidratos consumidos a los 12 meses). Los polímeros del arroz 
o maíz se hidrolizan mejor, por eso se recomienda iniciar la 
alimentación con cereales bajos en gluten como éstos. Para 
hacer su función necesita un pH óptimo de 6,9 por lo que se 
inactiva en el estómago. Va aumentando con la edad.

Amilasa pancreática: tiene niveles bajos e inicia su activi-
dad a los 4 meses, pero cuanto más almidones consuma, 
más aumentará. Esta limitación se compensa con la amilasa 
lingual y enzimas intestinales. Irá en aumento hasta los 13 
años.

Glucoamilasa (maltasa), Glucoamilasa-maltasa, Isomaltasa: 
enzimas intestinales que tienen valores similares a los de 
niños de mayor edad o adultos, por lo que obtienen bien la 
glucosa a partir de almidón-amilopectina, almidón-amilosa 
y maltodextrinas.

Amilasa de la leche materna: resiste a la acidez del estó-
mago y actúa en el intestino. Su actividad es similar a la 
amilasa salival y pancreática a esta edad. Permite obtener 
maltosa, maltotriosa y poca glucosa.

A partir de esta información recogida, el artículo se ha es-
tructurado en una serie de resúmenes y tablas de elabo-
ración propia en relación a la fisiología digestiva, ritmo de 
dentición, evolución de la masticación y habilidades psico-
motoras, para elaborar posteriormente una tabla de textu-
ras adecuadas a cada rango de edad.  

EVOLUCIÓN DIGESTIVA

Al igual que otros órganos, el aparato digestivo está inma-
duro en el momento del nacimiento y va madurando hasta 
los 3 años, edad que se equipara más a las características 
fisiológicas del aparato digestivo del adulto. A continuación, 
se reflejan algunos de los datos más significativos de la fisio-
logía digestiva en este rango de edad.

4-12 meses

Digestión de las grasas19–25             

El bebé obtiene un aporte calórico del 40-55% proveniente 
de la grasa láctea, lo que supone consumir unos 4,6-6g de 
grasa láctea/kg peso/día.

Los aspectos digestivos a tener en cuenta para la digestión 
de las grasas serían los siguientes:  

Lipasa lingual: se encuentra en niveles óptimos para hidroli-
zar en el estómago los triglicéridos de cadena corta y media. 
Se mantiene activa pese a la acidez estomacal.

Lipasa gástrica o Esterasa gástrica: niveles óptimos para hi-
drolizar los triglicéridos de cadena media y larga.   

Lipasa pancreática: misma cantidad que en la edad adulta. 
Esta enzima es importante, porque las anteriores lipasas se 
inactivan en el duodeno.

Lipasas de la leche materna (lipoproteinlipasa y lipasa es-
timulada por ácidos biliares): estas enzimas se mantienen 
estables a pH de 3,5 y no son hidrolizadas por las enzimas 
proteolíticas intestinales, por lo que los lactantes podrán di-
gerir mejor las grasas frente a los bebés alimentados con 
fórmula. Este beneficio se reduce del 90-95% al 70% si se 
consume leche materna congelada y calentada al baño ma-
ría a <100ºC.

Sales biliares: tienen todavía menor capacidad para concen-
trarse en la vesícula que respecto a las de un adulto. Presen-
ta un 50% las sales tauroconjugadas y un 5% las glicinocon-
jugadas. Su “pool” biliar es 50% menor que el adulto, siendo 
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Peristaltismo: ⅓ parte que la del adulto.

Cólicos y diarreas postprandiales: deberían haber cesado.

Inmunidad digestiva: es capaz de sintetizar células plasmá-
ticas en la lámina del tubo digestivo, como las IgAs que pre-
dominan en un 85% y van en aumento hasta los 2 años. El 
resto de IgM e IgG en una proporción de 20:3:1. Importante 
tenerlo en cuenta, para la elección de alimentos alergénicos.

Microbiota: con la introducción de alimentos distintos a la 
leche materna, la flora bacteriana se modifica, las bifidobac-
terias continúan siendo predominantes, pero aumentan la 
enterobacterias (Klebsiella, Enterobacter y E. Coli), así como 
otras bacterias. La relación bacterias anaerobias : aerobias 
es de 100:1

Filtración glomerular (FG): es inmadura durante el primer 
año. A los 3 meses tienen 60-70mL/min/1,73m2 que au-
menta 100-110mL/min/1,73m2 a los 12 meses. Según las 
guías KDIGO 2013, a los 3 meses la FG equivale a un estadio 
2 de Enfermedad Renal Crónica (ligero descenso de FG), ya 
que los valores normales son >90mL/min/1,73m2.

Capacidad del estómago: a los 12 meses es de 300mL para 
la mayoría de los bebés, se puede personalizar su cálculo 
aplicando 30mL/kg peso.

A partir de los 12 meses20–22,31  

Sales biliares: la concentración continúa siendo baja en 
comparación a la de un niño mayor o adulto.

Pepsina gástrica: alcanza los valores de adulto entre los 24 
y 36 meses, al igual que las IgAs, por lo que son más eficien-
tes para luchar contra antígenos o microbios, de la misma 
manera se reduce el riesgo de sensibilización y autoinmuni-
zación ante agentes ambientales.

A partir de los 36 meses20,22,25,26,32  

Se completa la maduración digestiva de: 

Tripsina, quimotripsina, carbopeptidasa y enteroquinasa, 
ácido estomacal y células inmunológicas (con la migración 
completa hacia el tubo digestivo).

EVOLUCIÓN DEL RITMO DE DENTICIÓN 
DEL LACTANTE  

Ofrecer una textura u otra también está relacionado con 
la aparición de los dientes, ya que la función de éstos es 

Lactasa intestinal: suficiente para la digestión de la lactosa, 
su concentración es mayor que en el resto de la vida, lo que 
permite la óptima obtención de glucosa-galactosa.

Sacarasa intestinal: niveles similares al adulto (al nacer es 70%) 
por lo que obtiene bien glucosa-fructosa a partir de sacarosa.

Trehalosa: valores de adulto, por lo que obtiene bien la glu-
cosa a partir de trehalosa.

Digestión de las proteínas20,21,24,25,28 

Las necesidades proteicas del recién nacido son mayores en 
relación con el peso corporal que en cualquier otra etapa, 
siendo de 2-2,5g/kg peso/día o un 7-12% del valor calórico 
total. A pesar de la baja actividad de la pepsina gástrica la 
absorción es óptima.

Pepsina gástrica: es muy baja durante el primer año de vida 
y necesita un pH 1,5 a 4 para actuar (igual que el adulto). 
Pese a ello parece no ser un problema ya que las secrecio-
nes pancreáticas son suficientes para hidrolizarlas.

Ácido clorhídrico: tiene un 50% del valor adulto. A los 3 me-
ses ya tiene 1mEq/H/Kg (valor mínimo para un adulto) y a 
los 6 meses, 2mEq/H/Kg, por lo tanto entre los 4-6 meses 
alcanza los valores del adulto.

Gastrina: valores normales o elevados.

Peptidasas pancreáticas (tripsina, elastina y quimotripsina): 
comparables o superiores a los adultos.

Sistemas de transporte de aminoácidos de membrana: tie-
ne unas concentraciones más altas que en el resto de la vida.

Otros datos de interés7,20,22–24,26,27,29,30    

Factor intrínseco (FI): a partir de los 6 meses comienza a ab-
sorberse la vitamina B12 apropiadamente, antes no. Se nace 
sin FI, e irá en aumento hasta alcanzar valores del 100% del 
adulto para asegurar la absorción de vitamina B12.

Reflujo gastroesofágico (RGE): es un proceso fisiológico nor-
mal que presentan el 50% de los bebés y que desaparece 
espontáneamente entre los 6-12 meses.

Enteroquinasa intestinal: la secreción es insuficiente hasta 
que alcanza el primer año de vida.

Tripsina: niveles adecuados, similares a los de un niño de 
2 años.

Péptidos regulatorios: producen una respuesta neuroendo-
crina madura que le permite alimentarse con leche desde el 
nacimiento.
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EVOLUCIÓN DE LAS HABILIDADES 
PSICOMOTORAS DEL LACTANTE

El desarrollo psicomotor es el área de estudio que analiza 
tanto la madurez psicológica como la muscular. Se clasifica 
en: 

•	 Perceptivo-manipulativa: es aquella que permitirá que 
el bebé mantenga firme la cabeza, permanezca sentado 
y pueda hacer giros con todo su cuerpo.

•	 Cognitiva: se relaciona con la motricidad fina, importan-
te para poder comer y manipular los alimentos con las 
manos o los cubiertos, así como para poder coger varios 
alimentos a la vez o dejar uno para coger otro. 

preparar los alimentos para facilitar la digestión. Cuanto 
más triturado esté el alimento más posibilidad hay de 
ponerse en contacto con la amilasa o lipasa salival de la boca 
para iniciar la digestión de una forma óptima. Tanto si les ha 
salido algún diente como si no, esta función masticatoria la 
asumen sus encías. Pero éstas no permiten cortar alimentos, 
sólo moler. Por este motivo, los alimentos para comer con 
las manos deben ser muy blandos, o bien que se puedan 
reblandecer a medida que los van chupando. También hay 
que tener en cuenta que la aparición de los dientes está 
relacionada con el crecimiento y con la lactancia materna, 
ya que ésta influye en la erupción temprana de los mismos 
pudiendo ello suponer una ventaja evolutiva33.

En la Tabla 1 presentamos el ritmo de dentición para que 
puedas hacer unas recomendaciones más personalizadas a 
cada bebé. 

Tabla 1. Ritmo de dentición30,34.

Edad

4 a 6 meses

6 - 10 meses

14 meses

18 meses

2 a 3 años

12 meses

3 años

Ritmo de dentición

En esta tabla se indica un rango de edad de 4 a 6 meses para las encías, ya que existe un consenso de la European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (EPSGHAN) en el cual se posicionan diciendo que la introducción de nuevos alimentos no debe ser 

antes de los 4 meses, ni más tarde de los 6 meses (26 semanas o antes de cumplir el 7° mes). Para que se tenga en cuenta, en casos clínicos 
puntuales que necesiten de una ingesta temprana. Pero insistimos que la edad óptima para iniciar el beikost son los 6 meses marcados por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Española de Pediatría (AEP). Además, en la mayoría de casos la lactancia materna 

o en su defecto de fórmula o mixta debería ser exclusiva mínimo hasta los 6 meses y alargándose hasta los 2 años o más3.

Clase

Encías

Incisivos
(8 unidades)

Molares de leche 1 
(4 unidades)

Caninos 
(4 unidades)

Molares de leche 2
(4 unidades)

La mayoría tiene 6 y 8 unidades.
Si no es el caso de su paciente, mejor que lo consulte con el pediatra ya que hay varias causas. A priori no 
es preocupante, sobre todo si van apareciendo en orden.

Dentición completa con 20 unidades de dientes de leche.
Ya son bastante eficientes comiendo, pero los alimentos con riesgo de atragantamiento o asfixia es mejor 
esperar hasta los 4 años.

Funcionalidad

Hasta la salida de los primeros dientes, muerden con sus duras encías, 
aunque de forma ineficiente. Si el bebé es capaz de comer a trozos deben 
ser muy blandos, fáciles de masticar y que se deshagan en la boca. 

Dependiendo de la textura que se ofrezca se desarrollará con más o menos 
velocidad esta respuesta de masticar con las encías.

Ya puede cortar alimentos de forma más eficiente (alimentos blandos 
y semiblandos), además de continuar con purés y alimentos fáciles de 
masticar y que se deshagan en la boca. 

Sirven para moler los alimentos un poco más duros. Como aún no tienen 
el segundo molar es mejor evitar los muy duros, sobre todo aquellos 
pequeños y redondos por riesgo de asfixia.

Sirven para desgarrar alimentos, como hincarle el diente a un bocadillo o 
desgarrar un trozo de jamón…

Son más grandes que los anteriores y también sirven para triturar los 
alimentos, facilitarán la molienda y la emulsión con la ptialina.
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referencia a comer con cubiertos o con las manos y hacerlo 
de esta última forma además les permite experimentar con 
la comida, tal y como fomenta el método BLW o BLISS. Mé-
todo que además tiene otros beneficios como estimular to-
dos los sentidos, fomentar la psicomotricidad tanto gruesa 
como fina y el proceso de masticación temprano, mejorar 
la capacidad de hablar, y también consigue que los bebés 
no tengan tantos problemas con la comida y un peso más 
óptimo16,36–40 .

D’Auria E. et al., en su revisión sistemática de 2018, comenta 
que existen diferentes desarrollos psicomotores a los 6 me-
ses, que hacen que unos bebés estén más preparados que 
otros para comer sólo con sus manos. Y que la capacidad de 
movilizar el alimento por la boca (ya sea masticando trozos 
blandos o triturado) también puede ser distinta entre niños 
de distintas edades17.

Existe gran variedad de edades para alcanzar los hitos 
motores, perfectamente compatibles con un normal 
crecimiento, pero gran parte de los niños los desarrollan 
alrededor de un momento determinado, esto lo demostró 
Carruth41, quien diseñó un estudio transversal, en forma 
de encuesta telefónica, donde los cuidadores informaban 
periódicamente de la evolución de los hitos de maduración, 
las habilidades para la autoalimentación, el número de 
dientes y la ingesta de energía y nutrientes. El seguimiento 
se realizó a 3.022 niños, con edades comprendidas entre 
los 4 y los 24 meses de edad. Las edades en las que se 
mostraron los hitos en el desarrollo y la erupción de los 
dientes se encontraban dentro del rango de edad esperado, 
dichos datos podemos verlos en la Tabla 3.

•	 Lenguaje: permitirá al bebé comunicarse mejor con sus 
cuidadores para transmitir sus necesidades o preferen-
cias alimentarias.

•	 Social: hace referencia a su capacidad de expresar senti-
mientos de agrado o disgusto durante el acto de comer 
o de experimentar con la comida y de entender las ór-
denes de sus padres. 

Siguiendo esta clasificación Gesell A. diseñó un diagrama 
que representaba las tendencias generales en el desarrollo 
conductual desde la concepción hasta la edad de 5 años. A 
través de esta información se puede analizar el desarrollo 
conductual del bebé, de una forma sistemática y exacta a 
través de 4 clasificaciones: motora gruesa, adaptativa, len-
guaje y personal-social. Las fases de desarrollo para el lac-
tante de 4 a 12 meses se encuentran en la Tabla 2 junto a la 
información de otras fuentes consultadas.  

Por otro lado, Briolotti et al. (2015) comentan a partir de los 
estudios de Gesell A. que: “el bebé debería seguir su propio 
ritmo de desarrollo y para ello se debería facilitar las mejo-
res condiciones posibles para que el bebé se autoregule y se 
autoadapte, teniendo en cuenta que la cultura y el ambiente 
propicia tanto a ayudar, estimular y dirigir como  a retrasar 
y desanimar”35.  

El estudio  aleatorizado y controlado de Daniels L. et al.11 tie-
ne la hipótesis de que “la autoalimentación a lo largo del pe-
ríodo de alimentación complementaria puede ayudar a los 
bebés a mantener y desarrollar las habilidades de autorre-
gulación de la energía que han desarrollado al alimentarse 
exclusivamente con leche y que este comportamiento conti-
nuará en la infancia posterior”. Esta autoalimentación hace 

Tabla 2. Capacidades y desarrollo psicomotor27,30,41–45.

4-6 meses

Capacidades y desarrollo psicomotor

Los bebés sostienen y mueven la cabeza.
Hacen esfuerzos para agarrar alimentos y mirar lo que tienen en su mano.
Persiguen la comida con la mirada.
Abren la boca para recibir comida.
Reconocen el biberón.
Pueden abrir la boca ante una cuchara, antes de que se inicie la alimentación complementaria.
Tienen una regulación total del apetito.
⅓ de los bebés, se sientan con algo de apoyo.
El 95% puede sentarse con la cabeza estable.
Intentan agarrar los alimentos pero cierran las manos antes o después de tiempo.

5 meses: 
Inicio del movimiento de masticación. Son capaces de sujetar la cuchara pero no para autoalimentarse. 
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6 meses

6-9 meses

9-12 meses

Capacidades y desarrollo psicomotor

Desaparece el reflejo de extrusión.
Pueden mover los alimentos de un lado a otro de la boca (desde la introducción de los sólidos 
grumosos).
Pueden morder, disolver y masticar alimentos suaves.
Comienzan a masticar de forma vertical pequeños trozos de alimentos. 
El 50% pueden sentarse sin apoyo.
La mayoría suele alcanzar, tomar y sostener alimentos de un tamaño adecuado a sus manos, un 
biberón o taza.
Si se ofrecen trocitos suaves grandes, muchos de los bebés cerrarán la boca a esta edad. 

Entre los 6-12 meses: 
El reflejo de cerrar la boca como una mordaza va disminuyendo.

Antes de los 7 meses: 
Necesitan la ayuda de los padres para que limpien la cuchara haciendo un movimiento de  inclinación 
hacia arriba, aunque si lo hacen solos no derraman mucho.
Distinguen bien los distintos sabores (dulce, ácido, amargo, salado) y muestran su agrado o desagrado 
hacia ellos.

6-8 meses: 
Pueden succionar líquido de una taza.

Entre los 6-9 meses:
Dominan el tronco y sus manos.
Una vez sentados se pueden inclinar hacia delante apoyando sus manos.
Pueden agarrar y traspasar alimentos y vajilla de una mano a la otra.
Manifiestan expectativas a la hora de comer.
Entre los 7-8 meses.
El 77% pueden cerrar los labios superiores para limpiar la cuchara sin derramar mucho. 
Aparecen los primeros incisivos.
Comienzan a masticar y hacer movimientos de masticación giratorios.
Adquieren la capacidad de sentarse sin apoyo permitiendo mayor movimiento de brazos para alcanzar 
alimentos con los dedos o la cuchara. 
Pueden dar uno o dos tragos de una taza sostenida por el padre.
El 95% pueden sentarse sin apoyo.
Pueden pasar la cuchara o alimento de una mano a otra.
Entre los 8-9 meses:
Se sientan solos y son capaces de soltar los alimentos de la mano de una forma voluntaria.

Entre los 8-12 meses: 
Pueden cortar alimentos un poco más duros (cuando los incisivos centrales han salido).
Intentan comer con cuchara torpemente.
Comienzan a beber de una taza cerrada.
Pueden alimentarse con sus manos, enfrentarse a alimentos sólidos más duros, así como adelantar la 
cabeza rápidamente para comer lo que se le ofrece en cuchara.

Dominan mejor la pinza (dedo índice y pulgar).
Se inicia el agarre de pinza con el dedo índice y el pulgar. 

Entre los 9-10 meses: 
Pueden beber en taza sostenida por ellos solos.

Entre los 9-11 meses: 
El 97% de los bebés se sienta sin apoyo.
Muestran interés claro por alimentarse por sí mismos. 
Logran coger la cuchara por sí solos sin derramar mucho.
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Por otro lado, se ha analizado el desarrollo psicomotor de 
bebés prematuros para determinar si estos bebés podrían 
aplicar el mismo tipo de texturas y se han encontrando los 
siguientes estudios: 

Eickmann S.H. tomó una muestra de 135 bebés de 6 a 12 
meses, 45 pretérmino y 90 a término, sin presencia de 
infecciones congénitas y/o malformaciones y síndromes 

genéticos, tuvieron todos una puntuación cognitiva, motora 
y motoras medias superiores a 100 y no encontraron 
diferencias significativas en ambos grupos46 .

Perez-Pereira compara 150 bebés prematuros con 49 bebés 
a término y encontraron diferencias significativas en motri-
cidad, rango de estado y regulación de estado. Aunque no 
fueron necesariamente a favor de los a término ya que las 

9-12 meses

12 meses

14-15 meses

1-2 años

2 años

3-4 años

Capacidades y desarrollo psicomotor

Entre los 11-12 meses:
Empiezan a beber de una taza abierta. 
Se alimentan por sí mismos.
Reconocen la comida por la vista, el olfato y el sabor.
Pueden hacer frente a la mayoría de las texturas, pero no son totalmente maduros para masticar.
Mastican y realizan los movimientos masticatorios de forma más eficaz.

Al final del año y hasta los 2 años:
Mejoran su motricidad fina para coger cosas con los dedos, así, primero comerán con las manos, luego 
con los dedos y finalmente con los utensilios.

Pueden apilar alimentos.
Son capaces de sostener la taza solos y beber 4 a 5 sorbos.
El 91% de los niños usan una taza con asas y tapa sin ayuda.
Los bebés que toleran los grumos a los 6 meses, a los 12 mastican con eficacia.

De 1 a 4 años:
Van aceptando todo tipo de texturas pero de forma progresiva, ya que su masticación no es 100% eficiente.

Los bebés imitan la conducta alimentaria y se animarán a probar alimentos nuevos si  un adulto lo intenta 
en primer lugar.
El 64% de los niños usan la cuchara sin derramar mucho
El 34% beben en un vaso abierto y sin asas de 100 mL.

Los bebés imitan a los padres comiendo de forma más exacta que en los meses anteriores.

18 meses:
A esta edad los bebés corren, saltan... por lo que es importante que coman sentados para evitar el 
atragantamiento.

19 meses:
Pueden comer solos con cuchara.

Los bebés imitan a los padres y lo que hacen los demás niños que lo rodean. 
Toleran la mayoría de alimentos familiares, siempre que se le haya enseñado a comer correctamente una 
dieta variada y sana.
El 97% de los bebés saben limpiar la cuchara con el labio superior.
Las preferencias a esta edad predicen las preferencias a lo largo de la vida.

Los niños cambian sus preferencias alimentarias para asemejarse a otros compañeros de clase.

A los 4 años:
Ya no hay peligro de atragantamiento. Son tan hábiles masticando como un adulto, aunque siempre hay 
que vigilar que coman sentados y no de pie o jugando, ya que un mal gesto o tropiezo puede hacer que se 
atraganten independientemente de la textura del alimento.

Se ha incluido el desarrollo psicomotor a la edad de 4-6 meses por la misma razón que se ha comentado en la Tabla 1 
de ritmo de dentición.
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madres fumadoras influenciaron negativamente. Por lo que 
no se encontró retraso en general en la maduración de es-
tos bebés prematuros47.   

En 125 bebés de ambos sexos, menores de 12 meses, na-
cidos a pretérmino y seleccionados aleatoriamente, se eva-
luaron las 4 áreas de desarrollo: perceptivo-manipulativo, 
cognitivo, lenguaje y social a partir de la Escala de Brunet-
Lézine. Y se determinó que el perfil de desarrollo psicomo-
tor de los lactantes tenía un evidente retraso sobre todo 

del segundo al quinto mes. Aunque entre los 9-11 meses 
aumenta el número de bebés con puntuaje normal. Tam-
bién vieron cómo el desarrollo en las diferentes áreas no 
era igual48. Remundo A. recomienda la importancia de la 
estimulación en los primeros 12 meses. La importancia de 
hacer una buena valoración del desarrollo psicomotor para 
determinar alguna alteración y evitar sobreproteger a los 
prematuros evitando que exploren y manipulen objetos. 
Los resultados de esta investigación se  encuentran en las 
Tablas 4 y 5.

Tabla 3. Adquisición de las habilidades psicomotoras en lactantes de 4 a 24 meses según el estudio Carruth 200441,46.

 4-6 7-8 9-11 12-14 15-18 19-24
Habilidades psicomotoras meses meses meses meses meses meses

Sujeción de la comida 
con la mano 68% 96% 98% NR NR NR

Retirar la comida 
de la cuchara con los labios
sin derramar mucho NR 77% 88% 90% 96% 97%

Uso de la cuchara sin  
derramar mucho NR 5% 11% 29% 64% 88%

Uso de taza con 
asas y tapa sin ayuda NR 42% 70% 91% 96% 99%

Uso de un vaso 
normal de 100 mL NR NR 10% 14% 34% 57%

Come alimentos 
que necesitan masticarse NR 53% 87% 95% 99% 99%

Tabla 4. Control postural47.

Edad en meses 4 5 6 7 8 9 10 11

Nº muestra 19 20 14 6 9 10 5 1

% Alto 5 0 0 17 0 10 20 0

% Normal 32 70 50 33 67 80 60 100

% Retraso leve 42 25 21 50 22 10 20 0

% Retraso moderado 5 0 14 0 0 0 0 0

% Retraso grave 11 0 14 0 11 0 0 0

% Retraso severo 5 5 0 0 0 0 0 0

Analiza el desarrollo neurológico y hace referencia a los movimientos corporales, reacciones posturales, mantenimiento de la cabeza, 
capacidad de sentarse y pararse destreza para aproximarse a un objeto entre otras actividades de movilización, coordinaciones motrices 

que le permiten hacer pequeñas orientaciones espaciales.
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Cristancho L. et al.49 analizó a 118 bebés entre 1 y 24 meses. 
El promedio de edad era de 6,4 meses, con riesgo leve para 
alteración en un 34%, riesgo alto en un 7% de los lactantes y 
el 59% desarrollo normal. A nivel general el 27,3% tuvo una 
afectación del sistema motor fino y el 25% a nivel cognitivo 
y de lenguaje en todas las etapas. A los 4 meses un 12% no 
presentaba algunas de las reacciones del desarrollo que se 
esperaban y en un 6% hubo signos de alarma. Los resulta-
dos se encuentran en la Tabla 6.

Se debe tener en cuenta que, según el estudio Carruth, en la 
mayoría de casos existe una correlación entre el aumento de 
consumo de energía y nutrientes y el desarrollo temprano 
a alimentarse (7 a 14 meses), aunque en todos los casos el 
aporte fue adecuado. Las habilidades de autoabastecimien-
to se consiguen entre los 15 y 18 meses, independientemen-
te del método con el que empezaran a comer.

Tabla 5. Coordinación óculo-motriz (%)47.

Edad en meses 4 5 6 7 8 9 10 11

Nº muestra 19 20 14 6 9 10 5 1

% Alto 5 0 0 0 11 0 20 0

% Normal 11 50 29 83 56 80 60 100

% Retraso leve 32 20 50 0 22 10 20 0

% Retraso moderado 26 15 0 17 0 10 0 0

% Retraso grave 0 10 21 0 11 0 0 0

% Retraso severo 26 5 0 0 0 0 0 0

Hace referencia a las adaptaciones senso-motrices ante objetos y situaciones que le permiten descubrir el mundo que le rodea. Como la 
coordinación de movimiento oculares y manuales para alcanzar y manipular objetos.

 
Tabla 6. Riesgo de alteraciones en el desarrollo neuroconductual.

Edad

4 meses

8 meses

24 meses

12 meses

18 meses

Acción

No rechaza la papilla, succión enérgica

Llevarse cosas a la boca

Intenta tocar objetos

No le molesta la posición

Come una galleta solo

Se mantiene sentado sin ayuda

Toma un objeto en cada mano

Es capaz de abrir un plátano o desenvolver un 
alimento con envoltorio

Y se come el plátano que ha pelado

Imita lo que hacen los padres

Bebe solo en taza

Presión fina

Come solo con cuchara aunque derrame

% Sí lo consiguen % No lo consiguen

100

93,88

91,84

85,71

86,36

95,65

90,48

 
90

90,91

100

90,91

96,88

100

0%

6,1

8,2

14,3

13,6

4,3

9,5

 
10

10

0

9,1

3,1

0
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ANÁLISIS DEL BLW Y BLISS VERSUS EL 
MÉTODO CLÁSICO EN RELACIÓN A LA 
ASFIXIA Y TEXTURAS

La OMS recomienda que la introducción de alimentos dife-
rentes a la lactancia sea a los 6 meses, iniciando con purés 
y pasando a comer trozos hacia los 8 meses, aunque países 
como Reino Unido y Nueva Zelanda lo hacen a los 6 y 7 me-
ses, respectivamente.

Arden M.A. y Abbott R.L.13 refieren cómo hay bebés que pese 
a ofrecerles alimentos siguiendo el BLW no los tragaban 
hasta más adelante. 

Daniels L. et al.11 explican que si no se modifica el BLW ade-
cuándolo al método BLISS podrían existir deficiencias de hie-
rro, zinc, bajada de peso y posibles atragantamientos. Pero 
los resultados del estudio aún no se han publicado. 

Morison B.J. et al.14 concluyen que la ingesta energética entre 
el grupo que usaba el método BLW y el clásico de potitos era 
similar, pero el grupo de BLW ingería un exceso de grasa y 
sobre todo de grasa saturada y menor en hierro, zinc y B12. 
Pero en ambos grupos se ofrecían alimentos con riesgo de 
atragantamiento.

Fangupo L.J. et al. en el 2016, tras su estudio, comentan que: 
“Los bebés que siguen un enfoque de alimentación dirigido 
por bebés (BLW, BLISS) y que incluyen consejos para minimi-
zar el riesgo de asfixia no parecen ahogarse más que los be-
bés siguiendo prácticas de alimentación más tradicionales. 
Sin embargo, la gran cantidad de niños en ambos grupos 
que ofrecen alimentos que representan un riesgo de asfixia 
es preocupante”50.

En el estudio BLISS, observaron que se habían ofrecido ali-
mentos con riesgo de asfixia en todos los grupos de edad. 
La asfixia se produjo al menos una vez en todos los grupos 
de destete. 35% en lactantes, 52% a los 7 meses y 95% a los 
12 meses. Los alimentos con los que  comúnmente se aho-
gaban incluían rodajas de manzana, galletas y salchichas6.

D’Auria E. et al., en su revisión sistemática del 2018, tam-
bién coinciden en que no hay diferencia significativa entre 
el método dirigido por el bebé y el tradicional. En todos los 
casos la probabilidad de que suceda el atragantamiento es 
del 30%. Aunque cabe decir que los padres no eran capaces 
de distinguir si se trataba de una arcada o de asfixia. Y que 
los estudios que encontraron alguna diferencia (11,9% BLW 
estricto, 11,6% tradicional y 15,5% BLW flexivo) no eran de 
muy buena calidad metodológica17.

Williams L. et al.51 comentan que el método BLISS mejora 
algunas problemáticas del BLW, como reducir la ingesta de 
grasa saturada. Pero tanto en este método como en el tra-
dicional se encontró un exceso en el consumo de sodio y 
azúcares.

TEXTURAS EVOLUTIVAS  

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente mostrado y ba-
sándonos en las recomendaciones de organismos oficiales y 
la evidencia científica, proponemos la siguiente tabla evolu-
tiva, donde comenzaremos por los purés espesos e iremos 
cambiando texturas hasta alcanzar la alimentación del res-
to de la familia (Tabla 7).  

Tabla 7. Texturas evolutivas en bebés que están preparados para comer8,30,36,37,43,52–60.

4-6 meses

6-7 meses

TexturasMeses

Líquido
Semisólido: en caso de ser necesario por necesitar requerimientos especiales o estar preparado, puede 
tolerar puré fino.

•	Se	debería	seguir	con	la	lactancia	materna	exclusiva	hasta	los	6	meses	de	edad,	tal	y	como	recomienda	
la OMS y la última revisión Cochrane. Tener la capacidad fisiológica para comer otra cosa no significa 
que iniciar la ingesta sea lo adecuado.

Líquido
Semisólido: 

- Puré espeso pero fino 
- Puré espeso pero suave granuloso
- Puré espeso con algún grumo suave: para potenciar su función motora y favorecer que pierdan el 

reflejo de cerrar la boca como una mordaza tolerando antes otras texturas.
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Se debe considerar que todas las edades y rangos de edad 
de este cuadro, son orientativas. Dependerán de las habili-
dades innatas del bebé y de la interacción del mismo con 
el entorno30, ya que hay bebés que están preparados para 
comer antes de los 6 meses y otros que tardaran algo más. 
El hecho de que fisiológicamente puedan estar preparados 
para comer alimentos diferentes de la leche, no significa que 
se deba fomentar la introducción de estos alimentos antes 
del 6º mes, tal y como nos indica la OMS y la última revisión 
Cochrane60. Para apoyar a los bebés a que se desarrollen efi-
cazmente, las texturas de los alimentos se deben modificar 
y adaptar a las necesidades individuales de cada bebé.

Antes de comenzar la alimentación complementaria, el 
bebé debe mostrarnos indicios de que está preparado para 
tal fin, algunas de las señales son56:  

•	 Tener alrededor de 6 meses de edad.
•	 Sentarse con apoyo y mantener la cabeza erguida.
•	 Desaparecer el reflejo de extrusión.
•	 Abrir la boca cuando se le ofrece con una cuchara.
•	 Girar la cara, en sentido de negación, si no quiere comida.
•	 Sentir atracción por coger alimentos con las manos.

Estimular el desarrollo de una masticación eficiente y com-
pleta durante los primeros años de vida aportará muchos 
beneficios, tanto en el momento actual como en la edad 
adulta, e influirá en el proceso de saciedad, en la mejor ab-
sorción de nutrientes así como en el desarrollo de la cavidad 
oral, tal y como apuntan Le Révérend, et al 59.

Larsson61, tras estudiar dos poblaciones de niños, en las 
cuales a unos se les administra pan duro para roer a partir 
de los 6 meses y a los otros se les alimenta con alimentos 
blandos durante 1 o 2 años, llega a la conclusión que existe 
correlación entre la consistencia de los alimentos y el desa-
rrollo de la cavidad oral. Dicho resultado también lo apoya 
la comunidad de ortodoncia, quienes sugieren que los ali-
mentos más blandos impiden el desarrollo muscular y óseo, 
y por lo tanto son responsables de muchas de las atrofias. 
Por lo tanto, siempre que el niño esté preparado, se podría 
ofrecer algún alimento para roer y así fomentar el desarro-
llo de la cavidad oral.

Se debe tener en cuenta que para que la aceptación de las 
nuevas texturas sea buena es importante que estén adap-
tadas a la capacidad de masticación del niño, así como 

6-7 meses

8-12 meses

1-4 años

TexturasMeses

Sólido
- Sólidos blandos tipo BLISS (valorar individualmente). 
- Alimento para roer, tipo pan duro (valorar individualmente).
•	Experimentar con la comida*: se debe permitir para fomentar la autonomía comiendo y perder la 

neofobia.
•	Se	abre	la	ventana	para	iniciar	la	alimentación	con	trozos blandos y así no tener problemas futuros 

con la comida y la textura.
•	Se	puede	iniciar	la	comida familiar sana y natural adaptada*.

Líquido
Semisólido
Sólidos:

- Triturado, molido, con grumos, aplastado con un tenedor, finamente picado.
- Sólidos blandos para comer con las manos y modificados según BLISS .
- Alimento para roer, tipo pan duro.
- Legumbres sin piel, o trituradas.
- Se cierra la ventana para iniciar la alimentación con trozos blandos (9-10 meses).
Experimentar con la comida* 

Ofrecer todas las texturas, sin olvidar las iniciales, para que no pierda la costumbre de comer cualquier 
textura. 
Experimentar con texturas y alimentos nuevos.

Se ha añadido posibles texturas evolutivas a los 4-6 meses por el mismo motivo comentado en la Tabla 1 (Ritmo de dentición)  
y Tabla 2 (Capacidades y desarrollo psicomotor).

* Explicado con más detenimiento en el apartado siguiente: ¿Cómo cocinar o presentar las distintas texturas? 
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exponer tempranamente y permitir que manipulen dichas 
texturas. Respecto al crecimiento orofacial, debemos tener 
en cuenta que no finaliza hasta los 18 años de edad; y si 
ofrecemos diversas texturas durante el destete, y no sólo 
purés, ayudamos a que dicho crecimiento se desarrolle con 
mayor facilidad8,59.   

Desde el inicio de la alimentación complementaria se debe 
fomentar la inclusión de los mismos alimentos que consume 
el resto de la familia, siempre y cuando éstos sean saluda-
bles, con la puntualización de la textura, forma de presenta-
ción y exclusión de sal, azúcar, picantes, etc.

¿CÓMO COCINAR O PRESENTAR LAS 
DISTINTAS TEXTURAS?

Los sistemas culinarios que a continuación se explican, úni-
camente hacen referencia a cómo conseguir cada textura 
evolutiva, no tienen en cuenta qué tipo de ingredientes se 
escogen, si son buenas combinaciones para potenciar la di-
gestibilidad y absorción de nutrientes, o cómo cocinar los 
alimentos para que haya la mínima pérdida nutricional po-
sible y que al mismo tiempo sean salubres y con la mínima o 
nula contaminación derivada de los alimentos o del sistema 
de cocción usados.  

Herramientas culinarias

Para preparar la comida del bebé se pueden utilizar distin-
tos instrumentos como son: batidora, picadora, molinillo de 
café, pasapurés con distintas cuchillas para variar la textura, 
tamiz, colador, mortero, gasas de algodón, platos y tenedor.

Texturas evolutivas

Líquido

Leche materna, leche de fórmula, agua de baja mineraliza-
ción (50-500mg/L de residuo seco) y otros líquidos sanos 
como caldos, zumos de frutas naturales con su fibra, batidos 
caseros nada o poco dulces… Las infusiones o sueros fisioló-
gicos sólo se usaran en ocasiones clínicas y bajo supervisión 
médica.

Semilíquido

En la mezcla se usa más líquido (leche materna o de fórmula, 
agua de la cocción, caldo, zumo natural) que alimento sólido. 
Se cocina, si es preciso, se tritura finamente y se pasa por una 
gasa de algodón y se exprime con las manos limpias o se pasa 
por un colador de agujeros finos y se pica con un mortero.

Semisólido 

Puré espeso pero suave: se elimina el líquido sobrante de 
haber cocinado la mezcla y se tritura dicha mezcla hasta 
que quede muy fino. Si lo agarras con una cuchara y la mue-
ves, el contenido no se cae con facilidad. Normalmente se 
consigue con tubérculos o frutas no granulosas como el bo-
niato, patata, plátano…

Puré espeso pero suave y granuloso: igual que la textura 
anterior, pero escogiendo alimentos que por su naturaleza 
ya nos dé esta textura granulosa, como sería el caso de tri-
turar una manzana en lugar de un plátano. Si se necesita 
espesar la textura de frutas trituradas se puede añadir pa-
pillas de cereales o bien poner el puré en un colador para 
que filtre el líquido sobrante dando unos golpecitos contra 
el cuenco.

Puré muy espeso pero suave con algún grumo57: el proce-
dimiento es el mismo que el anterior, pero se reserva una 
parte para ser triturada bastamente y la otra parte se tritu-
ra finamente para que quede más cremoso. A continuación, 
se mezclan ambos en el mismo recipiente. También puedes 
reservar un poco de la mezcla y machacarla con el mortero 
o tenedor y luego mezclar con el puré fino36, o bien reservar 
la carne o pescado y desmenuzarlo, o picar lo por separado 
para luego mezclarlo con el puré espeso pero fino. Si lo aga-
rras con una cuchara y la giras no se debe caer el contenido, 
debe ser una textura agradable que no se quede encallada 
en el cuello.

Sólidos blandos tipo BLISS 

Son aquellos alimentos blandos que se pueden agarrar con 
las manos, como alimentos al vapor o de consistencia suave 
o madura, cortados en forma alargada o triangular y lo su-
ficientemente grandes para que el bebé los pueda agarrar 
y comer sin tener que abrir la mano62, p.e.: un arbolito de 
brócoli al vapor, una tiras de tofu, plátano pelado dejando 
la piel abajo para que el agarre sea mejor, pan sin sal, trián-
gulos de queso semicurado; recetas que se hayan adaptado 
para poder comer con las manos, cocinadas a la plancha 
o al horno, p.e.: hamburguesas, croquetas, bolas, empana-
dillas, palitos, bocadillos... todos ellos caseros y con ingre-
dientes sanos, teniendo en cuenta tanto versiones vegetales 
como animales. 

Para que corresponda con el método BLISS es necesario que 
en cada comida se ofrezca, al menos, un alimento de cada 
uno de los siguientes grupos: alimentos ricos en hierro, ali-
mentos ricos en energía y una fruta o verdura11.

Trocitos: carne, pescado, huevo o tofu cocido que esté blan-
do y cortarlo en tamaños de como mínimo 1,3cm para evitar 
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problemas de atragantamiento o bien desmenuzado con las 
manos36. 

Comida en familia adaptada 

Significa que todos los miembros de la familia comen lo 
mismo pero que se cambian algunos condimentos como 
especias, cantidad de sal y salsa o bien cuando al plato de 
la familia simplemente se le aplica alguna técnica culinaria 
como: aplastar con un tenedor, triturar, picar, desmenuzar, 
cortar… para facilitar la masticación del bebé37. Los niños 
pequeños en sus inicios se cansan de masticar y no pasa 
nada si empiezan comiendo trocitos y luego se les ayuda 
aplicando alguna de las técnicas propuestas. Es de gran im-
portancia, que los ingredientes que se utilicen para cocinar 
estos platos familiares sean naturales y sanos. Si se usan 
alimentos procesados, que sean los mínimos posibles y con 
buena calidad nutricional. 

Experimentar con los alimentos

Significa que durante la comida o fuera de ella, se le ofre-
cen alimentos al niño para que vea que tienen distinto olor, 
color, forma, textura, consistencia y sabor. Los bebés los 
toman como si fuese un juguete nuevo que lo lamen (por 
lo que tiene que estar limpio y no ser un alimento de riesgo 
de intoxicación como el huevo), muerden (evitar alimentos 
potenciales de riesgo de asfixia o atragantamiento) y tiran 
al suelo para ver qué ruido hace, etc.; así se fomenta el 
aprendizaje de comer, aprenden a controlar su fuerza para 
no aplastar, a ponerse trozos de tamaño adecuado a su 
boca, etc.

Experimentar con texturas y alimentos nuevos 

Los padres pueden ofrecerle alimentos modificando la tem-
peratura (p.e.: granizado de sólo fruta congelada), o bien 
texturas como gelatinas suaves con base de frutas o leches, 
o bien texturas más cremosas (p.e.: natillas caseras con 
base de aguacate y plátano).

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES

Pese a la falta de evidencia científica sobre qué método 
de beikost es el ideal, los padres deben decidir el método 
que quieren aplicar para iniciar el beikost. Se recomienda a 
los profesionales sanitarios que no les asesoren sobre un 
método en concreto, sin tener en cuenta todos los factores 
influyentes en los padres que aparecen en el estudio de 
Harrison et al.18, de esta forma se les puede asesorar de una 

forma más personalizada sobre las texturas que necesitan 
aplicar en función del método que escojan.

Por precaución, los padres deben vigilar aquellos alimen-
tos que tienen más riesgo de aspiración y asfixia. En eta-
pas más tempranas se debe excluir aquellos alimentos que 
puedan causar riesgo de atragantamiento, e informar a los 
padres de las técnicas de emergencias, como la maniobra 
de Heimblich para bebés, por si se encontrasen en la si-
tuación (aunque de una forma no alarmante). Así evitare-
mos todo aquello que tenga forma redondeada u ovalada, 
pequeña y dura que pueda obstruir las vías respiratorias, 
algunos ejemplos son: salchichas, manzana, zanahoria, 
hojas de lechuga o brotes y apio crudos, cerezas, uvas, ba-
yas, tomates cherry sin partir por la mitad, guisantes, gra-
nada, maíz entero, frutos secos enteros o mal triturados, 
pasas, patatas fritas, palomitas (por sus pieles), biscotes, 
pan tostado, caramelos63, mini-gelatinas tipo golosina y 
otros alimentos que vengan en envases que se tengan que 
estrujar y succionar (p.e.: purés, yogures… y, si se dan, es 
mejor vaciar el contenido en una cuchara para evitar riesgo 
de asfixia por aspiración)59,64.

Hay que evitar alargar los purés, papillas o potitos más allá 
de los 10 meses. Ya que se considera una ventana crítica en 
la introducción de los alimentos. Si por comodidad de los 
padres, no se ofrecen alimentos sólidos a trocitos el lactan-
te tendrá más problemas en aprender a comer de todo y de 
cualquier textura36,37. 

Vigilar las texturas viscosas porque el bebé tarda más en 
deglutirlas y, aunque su composición nutricional sea ade-
cuada, la ingesta puede ser insuficiente (un ejemplo serían 
los guisos de consistencia más líquida). Es importante ofre-
cer una viscosidad adecuada para que el bebé sea capaz 
de comer más cantidad37. Se les puede añadir algún tipo 
de espesante natural como maicena, kudzu, agar... o tritu-
rar parte de las verduras, tubérculos, cereales o legumbres 
para espesar dicho plato.

Pérez P. et al. indica cómo los bebés a término con facto-
res de riesgo, podrían tener problemas motores que hayan 
pasado desapercibidos47.Por eso la introducción de nuevos 
alimentos y los cambios de texturas se deben aplicar con 
precaución.

De cara a los profesionales sanitarios, aconsejamos que 
se explique qué significa el destete. Concepto que se está 
usando para hablar de la introducción alimentaria y que 
crea confusión a los padres, que creen que significa aban-
donar la lactancia materna a partir de los 6 meses, cuando 
precisamente lo que se fomenta es que se alargue hasta los 
2 años o más.
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PROPUESTA DE NUEVAS LÍNEAS DE 
INVESTIGACIÓN

Tras la realización de esta revisión, proponemos las si-
guientes líneas de investigación, las cuales podrían apor-
tar nueva información al debate actual sobre qué método 
y texturas de beikost son la mejor opción tanto para bebés 
nacidos a término y sanos como para prematuros, con pro-
blemas de desarrollo psicomotor o con problemas del apa-
rato digestivo.

La primera sería investigar sobre la posibilidad de que el 
causante del sobrepeso que algunos estudios relacionan 
con el método tradicional, se deba a la ingesta de alimentos 
procesados diseñados para bebés y no debido a la textura 
triturada de sus purés. 

La segunda línea podría ser, averiguar si el % de atraganta-
mientos que aparecen en los estudios en contra del BLW se 
deben realmente al atragantamiento o por el contrario, a 
alguno de los siguientes factores:

•	 Los padres no saben distinguir entre arcada o asfixia.

•	 Los bebés continúan comiendo cuando ríen, lloran, ca-
minan o corren. 

En tercer lugar, sería interesante estudiar qué ingredientes 
y qué combinaciones serían óptimas para diseñar platos con 
una textura determinada y con los macronutrientes y mi-
cronutrientes necesarios para evitar problemas de déficits 
nutricionales (hierro, vitamina D, B12, zinc) o de exceso de 
sodio, azúcar o grasa saturada. Y continuar la investigación 
sobre el beikost en prematuros y bebés con enfermedades 
que se relacionan a problemas psicomotores.

Y para finalizar, investigar sobre cómo aplicar el beikost en 
prematuros y bebés con enfermedades relacionadas con 
problemas psicomotores o fisiológicos debido a malforma-
ciones o síndromes genéticos entre otros problemas46. Por 
un lado es muy recomendable la estimulación psicomotora 
temprana (antes de los 12 meses) en todos los bebés usan-
do los alimentos limpios como juguete de experimentación 
y bajo vigilancia48 Pero por otro, en los diferentes estudios 
se ha visto cómo algunos bebés prematuros no tendrían 
problemas psicomotores por lo que podrían presentar las 
señales de estar preparados para comer, ya que son capa-
ces de sentarse o aguantar la cabeza; pero al presentar pro-
blemas cognitivos, no serían capaces de aplicar texturas del 
BLW para alimentarse solos, ya que la manipulación fina no 
la tendrían completamente desarrollada45. Reimundo E.A. 
comenta que esta diferencia entre prematuros y bebés a 
término se evidencia sobre todo entre el segundo y quinto 

mes y que entre el noveno y onceavo la diferencia no es tan 
grande48. Esto podría ser una pista de que los prematuros a 
partir de los 7 meses y sobre todo a partir de los 9 meses, 
podrían estar preparados para una alimentación guiada 
por el bebé, ubicándose dentro de la ventana crítica para 
comer trocitos y no solamente purés. Pero esta investiga-
ción se tendría que hacer una vez se llegase a un consenso 
para aplicar el beikost en los bebés nacidos a término.  

CONCLUSIONES

La introducción de alimentos es un gran paso en la evolu-
ción y autonomía del bebé, que se debe realizar sin prisas 
ni nervios. Existe gran variedad de edades para alcanzar los 
hitos motores relacionados con el acto de comer, perfec-
tamente compatible con un normal desarrollo. Por lo que 
hay que alentar a los padres a que no tengan miedo a coci-
nar y combinar los alimentos para obtener texturas sanas, 
equilibradas y seguras para ofrecer a sus pequeños a partir 
del sexto mes. Y no hay que esperar que todos los bebés 
estén preparados en la misma fecha y el modo de saberlo 
será probando y observando con mucha cautela y sentido 
común. El beikost hasta el año de vida debe complementar a 
la lactancia materna y no al revés. A partir de este momento 
los alimentos comenzarán a tomar más importancia, pero 
la lactancia seguirá hasta los 2 años de edad o hasta produ-
cirse un destete paulatino debido a una decisión del bebé o 
de la madre. De esta forma se ayuda a conseguir los obje-
tivos para la OMS 2025. Para que la aceptación de las nue-
vas texturas sea buena, es posible que sea importante que 
estén adaptadas a la capacidad de masticación del niño, así 
como exponer tempranamente y permitirle que manipule 
dichas texturas. Probablemente la introducción de la ali-
mentación complementaria deba ser lenta, progresiva y co-
herente con la erupción de los dientes y la capacidad para 
masticar. El cambio progresivo de textura, aun cuando no 
hayan salido los dientes, fomenta el endurecimiento de las 
encías y el desarrollo de la cavidad oral. Estimular el desa-
rrollo de una masticación eficiente y completa durante los 
primeros años de vida, seguramente aporte muchos bene-
ficios tanto en el momento actual como en la edad adulta, 
influya en el proceso de saciedad y mejore la absorción de 
nutrientes. Para desarrollar el crecimiento óptimo del niño, 
es recomendable aumentar gradualmente la consistencia 
de los alimentos, incluso cuando esto requiera más tiempo 
por parte de los cuidadores. Sin olvidar que la presentación 
de los alimentos en trocitos o con grumos debería producir-
se antes de la ventana de edad crítica de 10 meses para evi-
tar el riesgo latente de dificultad alimentaria asociada con 
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la introducción tardía. Se requieren más y mejores estudios 
para evaluar de forma empírica el impacto de las diferentes 
texturas y métodos de alimentación.
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