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Summary: Food behavior and psychological well-being 
in university population in the north of Chile. It has been 
reported that the university context fosters an inadequate 
eating habit, oriented to the consumption of convenience 
foods characterized by being low cost, hypercaloric, high 
in saturated fat and low nutritional value, which increases 
the risk of developing chronic noncommunicable diseases. 
In this context, the evidence refers that some psychological 
indicators such as higher levels of life satisfaction and 
family support are related to a higher quality diet while being 
associated with a lower body mass index. However, there is 
a theoretical gap regarding the different characterizations 
of eating behaviors that guide decision making regarding 
food preferences and consumption in the university 
population. The objective of this research was to analyze the 
relationship between characterizations of eating behavior 
with the psychological well-being of university students 
in northern Chile. The sample consisted of 647 students 
residing in the cities of Arica and Antofagasta, the average 
age was 22 years, the Carol Ryff psychological well-being 
questionnaire and the Dutch food behavior questionnaire 
were used. The results indicate that emotional intake has 
the greatest effect on psychological well-being by being 
significantly and negatively related to all its dimensions, 
the restrictive tendency was associated with self-
acceptance, positive relationships and autonomy; finally, 
external intake did not report any effect on psychological 
well-being. It is necessary to generate more evidence of 
the relationship between psychological variables and food.  
Arch Latinoam Nutr 2019; 69(4): 202-208. 

Key words: Eating behavior, psychological well-being, 
emotional intake, food restriction, university.
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Resumen: Comportamiento alimentario y bienestar 
psicológico en población universitaria en el norte de 
Chile. Se ha reportado que el contexto universitario propicia 
un hábito alimentario inadecuado, orientado al consumo de 
alimentos de conveniencia caracterizados por ser de bajo costo, 
hipercalóricos, altos en grasas saturadas y de escaso valor 
nutritivo lo que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades 
crónicas no transmisibles. En este contexto, la evidencia refiere 
que algunos indicadores psicológicos como mayores niveles de 
satisfacción vital y apoyo familiar se relacionan con una dieta 
de mayor calidad al mismo tiempo que es asociada a un menor 
índice de masa corporal. Sin embargo, existe un vacío teórico 
respecto a las distintas caracterizaciones de comportamientos 
alimentarios que guían la toma de decisiones relacionadas con las 
preferencias y consumo de alimentos en población universitaria. 
El objetivo de esta investigación fue analizar la relación 
existente entre caracterizaciones de comportamiento alimentario 
con el bienestar psicológico de estudiantes universitarios 
en el norte de Chile. La muestra estuvo compuesta por 647 
estudiantes residentes en las ciudades de Arica y Antofagasta, 
el promedio de edad fue de 22 años, se utilizó el cuestionario 
de bienestar psicológico de Carol Ryff y el cuestionario 
holandés de conductas alimentarias. Los resultados indican que 
la ingesta emocional tiene el mayor efecto sobre  el bienestar 
psicológico relacionándose significativa y negativamente con 
todas sus dimensiones, la tendencia restrictiva se asoció con 
autoaceptación, relaciones positivas y autonomía, finalmente 
la ingesta externa no reportó ningún efecto sobre el bienestar 
psicológico. Es necesario generar más evidencia de la relación 
entre variables psicológicas y alimentación. Arch Latinoam 
Nutr 2019; 69(4): 202-208. 

Palabras clave: Comportamiento alimentario, bienestar psicoló-
gico, ingesta emocional, restricción alimentaria, universitarios.
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Introducción

El comportamiento alimentario (CA) puede ser entendido 
como un fenómeno complejo y dinámico en el que un 
conjunto de acciones motivadas por aspectos biológicos, 
psicológicos y socioculturales condicionan la elección 
y posterior ingesta de un alimento por sobre otro en un 
individuo (1). Este comportamiento es dinámico y tiene 
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estrecha relación tanto con los eventos cotidianos 
a los que se ven enfrentados los individuos 
diariamente, como con los espacios en los cuales 
estos se deben desenvolver. Ambos factores tienen 
un rol crucial en las posibilidades de elección de 
los alimentos y por ende en el comportamiento 
alimentario de los sujetos (2). 

El hogar y las instituciones educativas condicionan 
el hábito alimentario de los individuos (3). En este 
contexto, las universidades no necesariamente 
constituyen una institución promotora de la salud 
donde se favorezca un patrón de alimentación 
saludable. Por el contrario, han sido reportadas 
como espacios donde la dieta de calidad insuficiente 
ocupa un rol preponderante (4). En este sentido la 
pertenencia a un contexto universitario ha sido 
relacionada con patrones de alimentación no 
saludables, donde, por ejemplo, la variabilidad 
horaria condiciona un aumento de las comidas 
fuera del hogar, alcanzando un 46,9% de la ingesta 
total y caracterizada por un consumo preferente 
de dulces, refrescos y alimentos cárnicos,con un 
consumo extremadamente bajo de frutas y verduras 
y excesivo de grasas saturadas (5). También han 
sido reportadas otras conductas alimentarias 
nocivas como la adicción a la comida, la cual ha 
sido vinculada a indicadores negativos de salud 
mental como la depresión y problemas en la imagen 
corporal, además de un incremento en el índice de 
masa corporal (IMC) en estudiantes universitarios, 
reportándose relaciones significativas entre 
depresión y adicción a la comida (6). En esta misma 
línea se ha evidenciado que ciertos indicadores de 
salud mental como estrés y depresión en espacios 
universitarios se relacionan estrechamente 
con patrones de alimentación, donde síntomas 
depresivos y una alimentación de baja calidad 
correlacionaron significativamente (7). 

De lo anterior cabe destacar el rol que juegan 
los estados de ánimo con relación a la forma 
en que se alimentan las personas y que en el 
campo de las ciencias sociales, especialmente en 
psicología, ha sido caracterizada como la hipótesis 
de la ingesta emocional, la cual  sostiene que los 
estados emocionales y de ánimo pueden influir 
en el comportamiento alimentario, y a su vez 
la alimentación puede modificar las emociones 

y estados de ánimo de los individuos (8). Sin embargo, la 
evidencia existente está principalmente referida a estados 
de ánimo e indicadores de salud mental negativos como 
depresión, existiendo escasa evidencia respecto a la relación 
entre comportamiento alimentario y otros indicadores de 
bienestar. En este contexto y siguiendo la línea de Herman 
y Polivy (8), si los estados de ánimo están relacionados con 
el comportamiento alimentario (ingesta emocional) y la 
alimentación puede modificar estados emocionales, el estudio 
de indicadores como el bienestar psicológico (en adelante 
BP), el cual posee relación directa con las emociones, es 
fundamental. El BP es definido como la percepción del 
individuo respecto de su compromiso con su existencia y 
los cambios que puedan darse durante su vida (9), haciendo 
referencia a un estado de plenitud y armonía psicológica (10), 
donde el desarrollo y crecimiento personal, logrado mediante 
el desarrollo continuo de metas, serían los principales factores 
de un funcionamiento positivo.

En esta línea de investigación existe evidencia principalmente 
vinculada a la relación entre la satisfacción con la vida 
y la calidad de la dieta e índice de alimentación saludable 
(11-15). Sin embargo, el estudio de caracterizaciones del 
comportamiento alimentario (CA) que en definitiva es el que 
constituye y determina el patrón de selección de alimentos y 
por ende la calidad de la dieta en relación al bienestar, es un 
campo aún incipiente. En este sentido, la hipótesis que guía el 
desarrollo de esta investigación sostiene que la caracterización 
de CA centrada en la ingesta emocional posee una relación 
inversa con todas las dimensiones del BP. Si bien, se podría 
desprender que existe una relación obvia entre el CA y el 
BP, cabe destacar que no existe cuerpo teórico suficiente para 
sostener si el CA influye sobre el BP, si la relación es inversa 
o si la relación es bidireccional, del mismo modo hablar de 
CA en general no resulta específico por lo cual es necesario 
hablar de caracterizaciones de CA y no genéricamente. El 
objetivo de este trabajo es analizar la relación existente entre 
las caracterizaciones de comportamiento alimentario con el 
bienestar psicológico de estudiantes universitarios en el norte 
de Chile. 

Materiales y métodos

Participantes

Basado en un muestreo por conveniencia se recolectaron 
datos de 647 individuos de los cuales 498 (77%) fueron 
mujeres y 149 hombres (23%), pertenecientes a carreras del 
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entorno conlleva una mayor sensación de control 
sobre el mundo. 5) autonomía: Esta dimensión está 
referida a la capacidad de la persona a sostener su 
individualidad frente a diversos contextos sociales. 
Una persona con alto nivel de autonomía posee una 
mejor capacidad de autorregular su comportamiento 
y debería poder resistir de mejor forma la presión 
social. 6) relaciones positivas: Hace referencia a 
la mantención de relaciones sociales estables y la 
tenencia de un círculo de personas en las que puede 
confiar. (18). Esta escala ha sido ampliamente 
utilizada en diversos estudios (19 - 20) y ha 
reportado adecuados indicadores psicométricos en 
población chilena (21).

Procedimientos

La propuesta de investigación fue presentada 
al Comité de Ética de la Universidad Católica 
del Norte. Una vez evaluada y aprobada se 
distribuyó la batería de cuestionarios en diversas 
instituciones de educación superior de las regiones 
de Arica y Antofagasta con el apoyo de jefaturas 
de carrera y académicos quienes contribuyeron   
en la distribución. Cabe destacar que todos 
los participantes que aceptaron ser parte del 
estudio firmaron dos copias de consentimiento 
informado antes de completar los cuestionarios, 
una copia quedó como respaldo para el grupo de 
investigación. En total, se distribuyeron 800 baterías 
de cuestionarios, de las cuales 647 (80,87%) fueron 
completadas satisfactoriamente e incluidas en el 
análisis. 

Análisis estadísticos

Los datos fueron procesados mediante el software 
estadístico IBM SPSSv.21 para obtener estadísticos 
descriptivos de los instrumentos. Los análisis que 
requirieron modelos de ecuaciones estructurales 
se realizaron en el programa Mplus 7. En primer 
lugar, se analizó el modelo de medida de los 
constructos, evaluando su ajuste mediante el Índice 
de Ajuste Comparativo (Comparative Fit Index, 
CFI por sus siglas en inglés) y el Error Medio 
Cuadrático de Aproximación (RMSEA, Root 
Mean Squared Error). Para calcular el efecto de la 

área de ciencias de la salud, ciencias sociales, humanidades 
e ingenierías de instituciones de educación superior públicas 
y privadas de dos ciudades de la zona norte de Chile (Arica 
y Antofagasta). La recolección de datos se realizó en el 
segundo semestre académico entre los meses de agosto 
y octubre de 2018. El criterio de inclusión fue que los 
participantes tuvieran calidad de alumno regular en alguna 
de las universidades participantes. La edad promedio de los 
participantes fue de 22 años de edad, con un rango de edad 
que osciló entre los 18 y 35 años. 

Instrumentos

Cuestionario sociodemográfico, construido ex profeso para 
esta investigación con la finalidad de recabar antecedentes 
sociodemográficos básicos como sexo, edad, año de ingreso 
a la universidad, años cursados, carrera a la que pertenecen,   
ingreso económico y personas con las cuales viven. 

Cuestionario Holandés de Conducta Alimentaria, (por sus 
siglas del inglés Ducht Eating Behavior Questionnaire DEBQ)  
(16). El instrumento cuenta con 3 subescalas, orientadas a la 
caracterización del comportamiento alimentario: 1) ingesta 
emocional: caracterizada por la influencia de las emociones, 
tanto positivas como negativas, sobre el consumo de alimento 
y viceversa. 2) restricción alimentaria: orientada al control de 
la ingesta de alimento como principal mecanismo regulador 
del comportamiento alimentario. 3) ingesta externa:  
vinculada a la predominancia de factores externos, como las 
características organolépticas de los alimentos, influyen en 
la selección y consumo de alimentos. Se utilizó la versión 
traducida al español y adaptada a Chile por Andrés, Oda-
Montecinos y Saldaña (17) reportando adecuados indicadores 
psicométricos.

Escala de Bienestar Psicológico, diseñado por Carol Ryff, 
quien propone un modelo compuesto de seis dimensiones o 
subescalas: 1) autoaceptación: esta dimensión hace referencia 
al hecho de que los individuos puedan sentirse bien consigo 
mismo siendo conscientes de sus propias limitaciones. 2) 
crecimiento personal: Está orientada a la capacidad de las 
personas a generar condiciones favorables para desarrollar 
su potencialidad y crecimiento personal. 3) propósito de 
la vida: Esta dimensión hace referencia a la capacidad 
de definir metas y objetivos vitales claros. 4) dominio del 
entorno: Habilidad de los individuos para seleccionar o crear 
entornos favorables para si mismos. Un alto dominio del 



205

Comportamiento alimentario en universitarios 

Efecto de comportamiento alimentario sobre el bienestar 
psicológico

Se procedió a evaluar el modelo estructural que consideró 
el efecto de la conducta alimentaria sobre el bienestar. Este 
modelo obtuvo un CFI=,903; RMSEA=,047 IC90% [,045 
- ,049], p RMSEA<,06=99,7%).  Las estimaciones de los 
efectos sobre el bienestar se detallan en la Tabla 2. 

La Figura 1 muestra el modelo estructural con las 
respectivas saturaciones de los ítems en sus constructos. 
Como se puede apreciar, la Restricción de la ingesta tuvo 
un efecto significativo y negativo sobre las dimensiones 
de Autoaceptación (β=-,107; p=,019), relaciones positivas  
(β=-,097; p=,042) y autonomía (β=-,186; p=,000). Por su 
parte, la ingesta emocional se relacionó con la totalidad de las 
dimensiones del bienestar igualmente de manera negativa. 
Esto implica que es esta la dimensión de la conducta 
alimentaria que en mayor medida afecta al bienestar. En el 
caso de la ingesta externa, esta no tuvo ningún tipo de efecto 
sobre las dimensiones del bienestar. Cabe destacar que no 
se encontraron diferencias significativas al momento de 
desagregar por las variables sociodemográficas.

conducta alimentaria sobre el bienestar psicológico 
se recurrió a la regresión lineal aportada por el 
modelo SEM (Structural Equation Modeling), que 
además permite estimar la significación estadística. 
En los modelos presentados, no se reportaron 
las saturaciones de los ítems por parsimonia. 
Paralelamente se reporta el modelo para cada una 
de las tres dimensiones de la variable independiente 
(conducta alimentaria), igualmente para evitar que 
el esquema resultara demasiado complejo. Sin 
embargo, es importante señalar que pese a que se 
presentarán tres modelos estructurales, se llevó a 
cabo solo uno que consideraba todas las variables.

 

Resultados 

Estadísticos descriptivos

Se reportan los estadísticos descriptivos (Tabla 1) 
de los instrumentos de acuerdo con la configuración 
obtenida según los ajustes hechos a los modelos de 
medida detallados más adelante.

En el caso del bienestar psicológico, se aprecia que 
todas las dimensiones se encuentran en un nivel 
moderado, destacando la dimensión de Crecimiento 
personal. Algo similar se aprecia en la conducta 
alimentaria, destacando la ingesta externa.

Ajuste de escala de comportamiento alimentario

Se evaluó el ajuste de los instrumentos utilizados 
en el modelo final del DBQ, se eliminaron 
los ítems 4 y 31 por su baja saturación, se 
obtuvo un CFI = ,91; RMSEA = ,067 IC 90%  
[,063 - ,070]. 

Ajuste de escala de bienestar psicológico

La escala de Ryff de bienestar psicológico,  obtuvo 
un ajuste moderado (CFI=,898; RMSEA=,063 
IC90% [,059 - ,068] p RMSEA<,06= 0,00%. Se 
eliminaron los ítems 13, 14, 15, 19, 23 y 26 por su  
baja saturación o no poseer una relación significativa. 
Igualmente se mantuvieron covarianzas que fueran 
significativas y que pertenecieran a mismos 
factores.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos

 Rango 
teórico Mínimo Máximo Media DE

Bienestar psicológico

Autoaceptación 1 - 6 1,00 6,00 4,48 0,91

Relaciones 
positivas 1 - 6 1,20 6,00 4,33 0,98

Autonomía 1 - 6 1,00 6,00 4,41 0,97

Dominio del 
entorno 1 - 6 1,00 6,00 4,31 0,96

Crecimiento 
personal 1 - 6 1,33 6,00 5,11 0,83

Propósito en la 
vida 1 - 6 1,00 6,00 4,61 0,92

Conducta alimentaria

Restricción 1 - 5 1,00 5,00 2,47 1,00

Ingesta 
emocional 1 - 5 1,00 5,00 2,50 1,07

Ingesta externa 1 - 5 1,00 5,00 3,08 0,84
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Figura 1. Efecto del comportamiento alimentario 
sobre el bienestar psicológico.

la salud física de los individuos, sino también, 
su salud mental (3, 11, 15). Si bien, esta relación 
puede resultar obvia, existe un gran vacío teórico 
respecto al estudio del CA asociado a indicadores 
de salud mental y bienestar en población sana, lo 
más reportado en lo que respecta al CA son estudios 
sobre trastornos de la conducta alimentaria (TCA), 
por lo que si se realiza un análisis comparativo aún 
queda mucho que explorar en la relación del CA, 
salud mental y bienestar.

Ahora bien, cuando se habla de CA e indicadores 
de salud mental o bienestar parte importante de 
la evidencia reportada en el área está referida 
principalmente al alimento en sí mismo y no 
a indicadores de CA como lo son volúmenes 
y frecuencia de consumo de alimentos (25), 
indicadores de calidad de la dieta (13) o satisfacción 
con la dieta en relación a indicadores de bienestar o 
salud mental (17).

Sin embargo, el CA no es tipificado y su tipificación 
permite identificar dimensiones de la cual emerge 
una conducta alimentaria concreta posibilitando 
un panorama más específico para el entendimiento 
y una posible intervención. Por ejemplo, dos 
individuos pueden consumir una hamburguesa se 
300 g diariamente durante la última semana, sin 
embargo, uno muestra un CA orientado a la ingesta 
emocional y el otro a la restricción. En ambos 
casos el volumen y la frecuencia son las mismas 
pero no su tipo de CA, a su vez el individuo con 
una ingesta emocional probablemente tendría un 

Tabla 2. Efectos del comportamiento alimentario sobre el bienestar psicológico.

Restricción

Ingesta 
emocional

Ingesta 
externa

Autoaceptación

Relaciones 
positivas

Autonomía

Dominio del 
entorno

Crecimiento 
personal

Propósito 
en la vida

-,107*
-,097*
-,186*-,059-,060-,015

-,197*

-,250*
-,215*
-,232*-,201*-,196*

-,0
10

-,11
4

-,012
-,024
-,032
-,008

Restricción Ingesta emocional Ingesta externa

Estimación p-valor Estimación p-valor Estimación p-valor

Auto-aceptación -,107 ,019* -,197 ,000* ,010 ,862
Relaciones positivas -,097 ,042* -,250 ,000* ,114 ,065

Autonomía -,186 ,000* -,215 ,001* ,012 ,862
Dominio del entorno -,059 ,282 -,232 ,001* ,024 ,731
Crecimiento personal -,060 ,210 -,201 ,001* ,032 ,604
Propósito en la vida -,015 ,749 -,196 ,001* ,008 ,894

Discusión 

El CA de la población universitaria ha reportado tener una 
tendencia no saludable con un alto consumo de comida rápida 
y alimentos de conveniencia como hamburguesas, sándwich, 
gaseosas y snack en general (22). Este patrón de alimentación 
si es sostenido en el tiempo aumenta la probabilidad de 
desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) 
como obesidad, diabetes mellitus tipo II, hipertensión y 
enfermedades cardiovasculares (ECV) (23). En este sentido, 
se ha reportado durante la permanencia en la universidad una 
ganancia de 1,5 kg de peso corporal y 1,1 % en el porcentaje 
de grasa corporal (24). Sin embargo, el CA no afecta solo 
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menor bienestar psicológico que el individuo con 
orientación restrictiva por ende si eventualmente 
se decidiera intervenirlos nutricional y 
psicológicamente, el diseño de la intervención 
tendría diferentes objetivos. Este último punto 
resulta fundamental si se tiene en consideración 
el complejo y negativo escenario nutricional del 
mundo moderno, caracterizado por una tendencia 
obesogénica que hasta el momento no encuentra 
solución (25).

En este sentido, la presente investigación aporta 
evidencia específica de cómo ciertos tipos de CA 
tienen un efecto sobre el BP de los individuos, e 
incluso cómo ciertos tipos de CA tienen efecto 
únicamente sobre algunas dimensiones del BP de 
los individuos, lo que posibilita la reorientación 
de posibles intervenciones para mejorar los 
indicadores de salud nutricional de la población. 

Como proyección futura y teniendo en cuenta los 
retos en la integración de disciplinas y conocimientos 
para el estudio del CA (26) se sugiere ahondar en el 
estudio de las relaciones entre variables de carácter 
alimentario y nutricional y variables psicológicas. 
Respecto a las limitaciones del estudio es 
recomendable, equiparar la distribución por sexo 
en la muestra y variables sociodemográficas en 
general, además de la diversificación de la muestra 
ampliando los márgenes de selección a otros 
espacios y otros grupos etarios, considerando las 
necesidades específicas de cada contexto. 

Conclusión 

El CA tiene un efecto parcial sobre el BP, siendo la 
ingesta emocional la dimensión de CA que afecta 
en mayor medida y en forma negativa a todas sus 
dimensiones al BP. En otras palabras, las personas 
con un CA de ingesta emocional tienden a puntear 
más bajo en todas las dimensiones de BP. En tanto, 
una orientación hacia la restricción se relaciona 
significativa y negativamente con las dimensiones 
de autoaceptación, relaciones positivas y 
autonomía. Para el caso de la ingesta externa, esta 
no se relacionó significativamente con ninguna de 

las dimensiones de BP. Estos hallazgos podrían orientar el 
desarrollo de intervenciones interdisciplinarias basadas en la 
caracterización del CA que permitan mejorar el bienestar de 
la población universitaria. 
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Summary: Compliance of School Food Guidelines in 
Primary Schools in Mexico City. Childhood obesity is a 
major public health issue in Mexico. Schools are important 
settings to promote healthy eating habits. The aim of this study 
was to assess the extent of compliance with 2010 and 2014 
Mexican school food guidelines in six public primary schools 
in Mexico City. The instruments for this study included semi-
structured interviews (n=17) with principals, food vendors 
and members of the School Vending Committee, focus 
groups (n=10) with teachers and with parents, observation 
of six schools’ environments, questionnaires applied to 325 
schoolchildren from 4th, 5th and 6th grades and their parents, 
and a food analysis of items sold at school vending. Guidelines’ 
compliance was assessed using all instruments accordingly. It 
was low in every dimension: 1) Acknowledgment of school 
food guidelines: None of the participants were familiar with 
the 2014 guidelines. 2) Healthy environment enhancement: 
Children lacked free access to safe drinking water. Children 
had up to five opportunities to eat during school day besides 
breakfast at home. Most children (67.7%) ate three to 
four times. 3) Operability of food and beverages sale and 
consumption: The only training provided to stakeholders was 
an annual session on hygiene to school food vendors. The 
majority of food and beverages offered at school vending 
exceeded energy, sodium, fat and added sugar content as 
established. Children sold energy-dense foods for school 
fundraising. Lack of dissemination and acknowledgment of 
the guidelines, defined roles and policy procedures, as well as 
training and capacity building for stakeholders impeded school 
food guidelines’proper implementation.  Arch Latinoam Nutr 
2019; 69(4): 209-220. 

Key words: Food guidelines, food policy, school vending, 
scholars, primary schools
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Resumen: Cumplimiento de Lineamientos Escolares de 
Alimentación en Escuelas Primarias de la Ciudad de 
México. La obesidad infantil es un problema de salud pública 
en México. La escuela es un lugar importante para promover 
hábitos saludables. El propósito del estudio fue evaluar el 
cumplimiento de los lineamientos escolares de alimentos de 
2010 y 2014 en seis escuelas primarias públicas de la Ciudad 
de México. Los instrumentos incluyen entrevistas semi-
estructuradas (n=17) con directores, vendedores de alimentos 
y miembros del Comité del Establecimiento de Consumo 
Escolar, grupos focales (n=10) con padres y con profesores, 
observación del entorno escolar, cuestionarios aplicados a 325 
niños de 4º, 5º y 6º grado y a sus padres, y un análisis de los 
alimentos ofrecidos en la venta escolar. El cumplimiento de 
los lineamientos fue bajo en cada dimensión: 1) Conocimiento 
de los lineamientos: Ninguno de los participantes conocía los 
lineamientos de 2014. 2) Promoción de un ambiente saludable: 
No se tenía acceso libre a agua simple potable. Los niños tenían 
cinco oportunidades para comer durante la jornada escolar 
además del desayuno en casa. La mayoría de los niños (67.7%) 
comía de 3 a 4 veces. 3) Operatividad de la venta y consumo 
de alimentos y bebidas: La única capacitación fue una sesión 
anual de higiene a los vendedores. La mayoría de los alimentos 
y bebidas excedía los límites establecidos de calorías, sodio, 
grasa y azúcar añadida. Los niños vendían alimentos densos 
en energía para recaudar fondos. La falta de difusión de las 
guías, roles y políticas no definidos y una mínima capacitación 
obstaculizaron la implementación de los lineamientos. Arch 
Latinoam Nutr 2019; 69(4): 209-220. 

Palabras clave: Lineamientos de alimentación, políticas de 
alimentación, cooperativa escolar, escolares, escuelas primarias
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Introduction

Childhood obesity is one of the main public health 
issues in Mexico. According to the last National Health 
and Nutrition Survey (Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2018) over a third of Mexican schoolchildren 
(35.6%) are overweight or obese (1). Childhood obesity 
is difficult to treat, while the risk of being obese and 
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to develop chronic diseases increases during 
adulthood (2).

School is considered an important setting to 
promote healthy eating habits in children (3). Most 
Mexican children enrolled in the public school 
system go to school for four and a half hours,which 
accounts for a third of the time they are awake. 
During this period, two mealtimes are scheduled: 
a government-subsidized breakfast for vulnerable 
populations and recess in the middle of the school 
day. In the latter, children are allowed to bring 
food from home and/or buy food and beverages 
from school vending. Research has found that food 
preparations and snacks contribute the most to 
children’s energy intake from school vending (4). 
A previous study found that Mexican children may 
have up to 5 opportunities to eat by the end of the 
school day (5). 

In 2010, school food and physical activity policies 
were issued for the first time in Mexico, aimed 
to promote a healthy school environment. The 
Agreement by which general guidelines for food 
and beverage sale and distribution are established 
at basic education food facilities was part of the 
National Agreement for Healthy Eating: Strategy 
against overweight and obesity (6). It included 
nutrition standards for food sale during recess 
and responsibilities for each school stakeholder to 
enhance compliance. It was planned to be gradually 
fulfilled in three stages. The first stage (SI) was 
scheduled to be applied from January to July 2011; 
second stage from August 2011 to July 2012 (SII); 
and third stage from August 2012 onwards (SIII).

In 2014, an update to the school food guidelines 
was issued (7). Only fruits, vegetables, legumes 
and oilseeds were allowed to be sold from Monday 
to Thursday at recess, while on Friday it was also 
allowed to sell snacks and cookies, cake, candy and 
desserts. Standards for the categories available on 
Fridays were very similar to those from the 2010 
guidelines’ SIII. However, the 2014 guidelines 
standards separated nuts, seeds and legumes as a 
new category (previously considered as snacks) 
and food preparations were no longer included. 
Another relevant change for the 2014 guidelines 
was the school stakeholders’ roles. Training, 

nutritional counseling to parents and conformation of the 
School Vending Committee (SVC) were the most relevant 
modifications.

This is the first study to assess compliance of foods offered 
at school vending, including a qualitative design to explore 
the school stakeholders’ experience regarding 2010 and 2014 
guidelines’ implementation. Prior studies had evaluated 
guidelines’ availability at schools, compliance of snacks 
brought from home versus bought at school and compliance 
with nutrition standards (4,8,9,10). 

Materials and methods

Qualitative and quantitative instruments were used to provide 
a comprehensive assessment of school food guidelines’ 
implementation. A pilot study was conducted from March to 
May 2014 at one primary school to test initial design and 
instruments. As 2014 guidelines were released on May 2014, 
becoming the normativity in force since August 2014, it 
was decided that both 2010 and 2014 guidelines would be 
considered. Data were collected in six public primary schools 
from one municipality (representing 26% of schools from 
that municipality) in Mexico City, from September 2014 to 
May 2015. Written consent was obtained from parents and 
verbal consent from the other stakeholders. Ethic standards 
were followed according to the Declaration of Helsinki and 
the National Autonomous University of Mexico (UNAM) 
Ethics Committee.

Participants

Six schools were chosen randomly from a sample of 84 
schools. Principals, teachers, food vendors and members 
of the SVC from each school were purposefully selected. 
Students enrolled in 4th, 5th and 6th grade and their parents 
were invited through written messages sent home and posters 
hung outside the schools. These school grades were chosen 
based on the children’s ability to answer the questionnaires. 

Qualitative data collection

Observation of the school food environment was registered 
on field notes. Food sale was observed at each school for one 
week. Semi-structured interviews were conducted with the 
principal, one food vendor (out of an average of 9 vendors) 
and one member of the SVC from each school. Data from 
onet eachers’ focus group was taken as an SVC interview for 
a school, as several SVC members discussed it in depth. Ten 
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Role Education 
Authorities

Health 
Authorities Principal Teachers SVC Food 

Vendors Parents

2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014

Regulate street food vending √* √*

Disseminate school guidelines† √ √ √ ---

Provide training to principals, 
teachers, parents and food 
vendors

√ --- √ ---

Provide training to SVCs, food 
vendors and parents --- √ --- √

Verify, monitor and follow-up 
compliance with the guidelines √ √ √ √ √ ---

Sensitize parents to provide 
breakfast √ ---

Encourage fruit, vegetable, 
whole cereals and plain water 
consumption 

√ ---

Be part of the School Vending 
Committee √ --- √ --- √ √

Monitor and verify food sale’ 
hygiene, safety and compliance 
with guidelines

√ √

Provide nutritional counseling 
to parents √ ---

Inform about nutrition 
properties of food and beverages 
sold at school vending

--- √

Report actions/irregularities to 
SPSC‡ √ √

Include dietitians or dietitian-
trained personnel with 3 years 
of experience

√ --- --- √

Be aware of the school 
food guidelines and comply 
accordingly

√ √

Receive orientation/training on 
nutrition and hygiene √ √

Avoid giving money to children 
for school vending √ ---

* In agreement with municipal authorities. 
† The 2010 guidelines were planned to be disseminated and main actors trained for its execution from Aug 23rd to Dec 31st 2010. The 2014 
guidelines were planned to be implemented on the onset of the 2014-2015 school cycle (dissemination from May 9th to Aug 18th 2014).
‡ The 2010 guidelines involves having a monthly meeting and issuing a report every 3 months to the Social Participation School Council.

Table 1. Roles and responsibilities by school stakeholder
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A sample of each food item available for sale at 
recess was collected at each school on a Friday, as 
both 2010 and 2014 guidelines would apply. Each 
item was identified, described and weighed. 

Qualitative data analysis

A qualitative content analysis approach was 
used (11). Three dimensions were derived from 
the data: 1) Acknowledgment of school food 
guidelines, 2) Healthy environment enhancement 
and 3) Operability of food and beverages sale and 
consumption. These are available in Table 2. 

The process was as follows: a list of codes was 
developed from those theoretically identified for 
2010 and 2014 guidelines’ compliance, adding 
those that emerged from the data. After the 
integration of a thematic matrix, categories and 
subcategories were determined. A triangulation of 

focus groups were conducted; five with parents (an average 
of 6 per focus group), and five with teachers (an average of 7 
per focus group). Data from the focus groups showed similar 
patterns in the first five schools, and no new information was 
expected to be retrieved. As data saturation was reached, 
focus groups were not conducted on the sixth school.

Guides for focus groups and semi-structured interviews were 
based on the 2010 and 2014 school food guidelines, including 
school stakeholders’ roles available in Table 1 (6,7). Focus 
groups and semi-structured interviews were audio-recorded 
and transcribed.

Quantitative data collection

Questionnaires were administered to children to explore their 
dietary habits at school. Additionally, one parent of each child 
answered a questionnaire to determine socio-demographic 
characteristics.

Table 2. Reference standards and Fidelity degrees of compliance by dimension

DIMENSIONS REFERENCE STANDARD
HIGH DEGREE 

OF COMPLIANCE 
(+++)

MEDIUM DEGREE 
OF COMPLIANCE 

(++)

LOW DEGREE OF 
COMPLIANCE (+)

1. Acknowledgment 
of school food 
guidelines 

1.1 School stakeholders 
recognize the guidelines for 
sale and distribution of food 
and beverages
1.2 School stakeholders 
recognize the sanctions 
for food guidelines 
unfulfillment

Meets the two 
conditions of the 
acknowledgment of 
the normativity

Meets one of the 
conditions of the 
acknowledgment of 
the normativity

Does not meet any 
of the conditions 
of the normativity 
acknowledgment

2. Healthy 
environment 
enhancement

2.1 Street food vending 
regulation
2.2 Promotion of a healthy 
lifestyle
2.3 Drinking water 
availability

The three conditions 
for a healthy 
environment are 
enhanced

Two to three 
conditions for a 
healthy environment 
are enhanced

One or none of the 
conditions for a 
healthy environment 
are enhanced

3. Operability of food 
and beverages sale 
and consumption

3.1 Capacity building
3.2 Food and beverages 
availability and 
consumption at school 
vending
3.3 Monitoring and 
supervision of school 
vending for guidelines 
compliance

Meets all three of the 
conditions according 
to the current 
normativity

Meets two of the 
conditions according 
to the current 
normativity

Meets one or none 
of the conditions 
according to the 
current normativity



213

M V Tijerina Walls et al.

Each food item was classified according to the corresponding 
food category. Criteria for each food category is shown in 
Table 3. Food sale analysis was conducted to determine 
energy and nutritional content by using the USDA Food 
Composition Database (14), the Mexican Equivalent Food 
System (15) and nutrition labels of pre-packaged food.
Compliance with 2010 guidelines’ SI and SIII, as well as 
2014 guidelines’ standards (Table 3) was determined by 
venue, for each item, using a binary response (0=does not 
comply, 1= complies) on complete fulfillment of criteria. 
SII was not considered since its food standards did not 
differ significantly from SI and SIII. 

observation, survey data and testimonies of key 
school informants was performed after information 
systematization. Implementation assessment was 
performed using the Fidelity outcome proposed by 
Proctor (12). Reference standards were integrated 
according to the elements of the implementation 
to be evaluated, and a degree of compliance was 
developed for each dimension.

Quantitative data analysis

Socioeconomic status (SES) was calculated using 
the AMAI 8X7 scale (13). Frequency distributions 
were obtained from the children’s questionnaire.

Item Description 2010 Stage I 2010 Stage II 2010 Stage III 2014 (Friday)

100% Fruit juices and sweetened 
beverages, no sugar added

Volume (ml) 
Energy (kcal)

200 
110

200 
110

125 
70

125 
70

Food preparations: combination 
of wholegrain cereals with either 
meat or legumes with little to no 
oil

Energy (kcal)
Protein (%) 
Added sugars (%)
Total fat (%)  
Saturated fat (%) 
Trans fat (g) 
Sodium (mg)

180  
> 10  

0  
35  
15  
0.5  
270

180  
> 10  

0  
35  
15  
0.5  
230

180  
> 10  

0  
30  
10  
0.5  
220

NA

Snacks: fried, baked or toasted 
products based on flours, seeds, 
tubers, cereals, grains and fruits

Energy (kcal)  
Total fat (%)  
Saturated fat (%)  
Trans fat (g)
Added sugars (%)
Sodium (mg)

140  
40  
NA  
0.5  
NA  
NA

130  
40 
25  
0.5 
10 
200

130 
35 
15 
0.5 
10 
180

130 
35  
15 
0.5  
10  
180 

Cookies, cake, candy and 
desserts

Energy (kcal)
Total fat (%) 
Saturated fat (%) 
Trans fat (g) 
Added sugars (%)
Sodium (mg)

140  
40 
NA  
0.5   
NA 
NA

130 
40 
20 
0.5 
25 
200

130 
35 
15 
0.5 
20 
180

130 
35  
15 
0.5 
20  
180 

Oilseeds and dried legumes

Energy (kcal) 
Saturated fat (%)  
Trans fat (g)
Added sugars (%)
Sodium (mg)

Category not included*

< 130  
15  
0.5   
10   
180

Fruits and vegetables NA Unlimited vegetable offer.  No more than 4 
pieces (25g) of dried fruit

Whole, sliced or 
combined with 

oilseeds.  No salt or 
sugar added

*This category was analysed as snacks for 2010 guidelines’ SI and SIII.

Table 3. Criteria for main food categories according to Mexican 2010 and 2014 school food guidelines 
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Results

Six school food environments were assessed. 
Questionnaires were administered to 325 children 
and their parents. Participants ranged from 44 to 
62 children per school, which represented 8.5% to 
21.2% of the student population. There were more 
females (53%) than males (47%). The majority of 
the families (70%) fell under a low SES, while a 
quarter (25%) belonged to a medium SES and only 
5% had a high SES.

Implementation assessment

There was a low degree of compliance on 
the three assessed dimensions at all schools: 
Acknowledgment of school food guidelines, 
Healthy environment enhancement and Operability 
of food and beverages sale and consumption.

1. Acknowledgment of school food guidelines

Principals, teachers, SVC members, food providers 
and parents were not aware of the 2014 guidelines.
One teacher declared that “unfortunately, 
agreements from institutional background are 
rarely sent (...) for a prolonged time so, when we 
receive information of this kind, it (...) has already 
been modified.” Principals and teachers partially 
had knowledge regarding the 2010 guidelines. 
Principals stated they were advised “a few years 
ago” to reduce food and beverages’ sugar and fat 
content. Administrative sanctions to the breach of 
the standards were also unknown. Teachers were 
worried to be sanctioned, as “it is unfair (…) we are 
unable to apply something we don’t know”.

2. Healthy environment enhancement

Children had up to five opportunities to eat 
during the school day besides breakfast at home. 
In chronological order: at the beginning of the 
school day from street vending, government-
subsidized breakfast (available at half of the 
schools), at recess (brought from home or bought 
at school vending), during class and from street 
vending at the end of the school day. Most 
children (67.7%) ate three to four times while 
17.9% ate twice during the school day.

2.1 Street food vending regulation 

There was no reference or observation of street food vending 
regulation. Street food vendors were present outside all 
schools at the beginning and at the end of the school day. 
Sale of food and beverages included fried snacks, Mexican 
food preparations (meat-based sandwiches such as tortas or 
pambazos, and tacos), candy, ice pops, sweetened beverages 
and plain water. Almost a fifth of the children (18%) bought 
street food at the beginning of the school day. Food most 
commonly bought were tortas, followed by sweetened 
beverages and candy. 

A quarter of students (26.1%) often bought street food at the 
end of the school day. Most frequently purchased products 
included fried snacks (22.7%), followed by sweetened 
beverages (22.4%) and plain water (19.7%). Teachers stated 
parents were not contributing to a healthy lifestyle by giving 
money to their children to buy food outside the school. One 
teacher stated that “I do not give them money to buy outside 
[but] who does that? Parents.”

2.2 Promotion of a healthy lifestyle 

Healthy environment enhancement was inconsistent. On 
the one hand, teachers followed the school curriculum by 
teaching the basis of a healthy diet through the Mexican food 
guidelines for a proper diet: The Good Eating Plate and The 
Healthy Drinking Pitcher (El Plato del Bien Comer and La 
Jarra del Buen Beber). All parents confirmed this topic was 
covered from preschool. Although parents stated that not all 
teachers encouraged having breakfast, most children (79%) 
usually had breakfast at home. Frequency of this practice 
decreased by school grade: 86% of children in 4th grade, 
82% in 5th grade and 70% in 6th grade.

On the other hand, in half of the schools teachers gave children 
food to sell at recess, and stated that “all schools have school 
vendings in which children are partners, and for this society 
to function they have to sell candy”. Besides candy, food 
included chocolates, prepackaged salted snacks and bottled 
plain water. This practice was endorsed by principals. One 
principal stated that it was “part of the education program 
(…) It comes from many years ago”. The rationale was 
that children were able to practice basic math and learn to 
be entrepreneurs. Parents expressed their disapproval of 
this practice, as children frequently ate the merchandise or 
lost the money and had to pay the deficit. One parent said 
children sometimes had to “use their own money; they force 
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ingredients, such as mayonnaise or chili (chamoy) 
powder or pulp, and to reduce the frequency they 
offer fried food to once a week or every two weeks. 
Food vendors expressed their need to be trained in 
nutrition and food portions. One food vendor stated 
“they did not explain more like, about calories”; 
another indicated: “[training] has been so long ago 
I’ve forgotten”.

3.2 Food and beverages availability and 
consumption at school vending 

Food sale varied by school. Cookies, cake, candy 
and desserts (CCCD) was the food category most 
available at schools (36%), followed by vegetables 
and fruits (25.9%) and food preparations (21.8%). 
Snacks, which include oilseeds and legumes, were 
the least offered (16.3%). Food and beverages 
which were only allowed to be sold on Fridays 
(according to the 2014 guidelines), were available 
throughout the week. Furthermore, there was a low 
level of compliance with SI and SIII of the 2010 
(Table 4) and the 2014 guidelines (Table 5).

CCCD category partially complied with SI. 
Compliance was reduced due to excess sugar 
content. Items mainly included candy, ice pops and 
commercial cookies. Vegetables and fruits were 
widely available at all schools. Few items were 
initially sold with added sugars (e.g. chocolate-
covered strawberries, fried banana with condensed 
milk). However, toppings high in sugar, sodium or 
fat (e.g. chamoy, chili pulp or powder, salt, sugar, 
condensed milk, chocolate syrup and jam) were 
available for children to add without restriction. 

Food preparations mostly included Mexican fried 
traditional dishes. Compliance of this category 
was low for SI, and decreased in SIII at some 
schools because of more strict sodium and total 
fat  restrictions. However, none of the items 
complied  with the 2014 guidelines, as the food 
preparations category was removed. Snacks’ sale 
included popcorn, corn and prepackaged fried 
snacks. Compliance varied by school, although 
two schools met SI 2010 standards. For the rest, 
energy restriction mainly contributed to low level 
of compliance in SI. Compliance for SIII and 
2014 standards decreased overall due to sodium 

you to finish [a batch of products] because (...) there cannot 
be leftovers”.

2.3 Drinking water availability 

Children lacked free access to safe drinking water. All 
stakeholders confirmed the water from drinking fountains 
was not suitable for human consumption. As one teacher 
stated, “water tanks are not clean. It is not alright for them 
to drink it”. Principals referred the municipal district was in 
charge of the filter and water tank cleaning. In most cases 
drinking fountains’ surface was also unclean and contained 
leftover food or trash, although there was school cleaning 
staff available.

Most children (88%) did not drink water from school drinking 
fountains due to lack of hygiene. Of those children who 
did, most were male (69.2%). A teacher confirmed children 
consumed it “despite they know they shouldn’t do it”. Bottled 
plain water was rarely available at school vending, although 
it was usually bought at street food vending (19.7%) at the 
end of the school day. 

3. Operability of food and beverages sale and consumption

3.1 Capacity building 

A group of teachers was in charge of the SVC, despite it should 
only be conformed by parents, as stated in the 2014 guidelines. 
This was not acknowledged by any of the stakeholders.

Principals, teachers, SVC members and parents reported no 
formal guidance or training. Members of the SVC expressed 
their concern as they “have not had access or guidance on 
how it is carried out, (...) do not know the food, regulations, 
hygiene norms and anything else”. Nevertheless, they 
“would like to have those documents to (...) be able to carry 
out school vending as it should be.”

Food vendors reported a two-hour annual training covering 
mostly food hygiene. It was conducted by the Ministry of 
Health (MOH) in the middle of the school year (January). 
None of the food vendors was aware of the 2014 guidelines’ 
requirement to include dietitians or dietitian-trained personnel 
as part of their staff. In most cases, food vendors were 
students’ parents with no formal food training. A principal 
confirmed that “until now, there is no counseling for them in 
food preparation”.

As for nutritional advice, food vendors were told by 
principals and SVC members to reduce high-fat and sugar 
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restriction. For the 2014 guidelines, most oilseeds 
and legumes sold at schools did not comply because 
they exceeded energy and sodium limits; these were 
fried, coated or salted, rather than plain. Finally, 
juices and nectars at school vending were scarce 
and didn’t comply with either volume or energy 
requirements of 2010 or 2014 guidelines. These 
included Mexican traditional sweetened beverages 
(aguas frescas) and orange juice. 

Almost all children ate at recess (95%). Half the 
children brought their lunch from home (52.3%), 
while most children (85.5%) bought food or 
beverages at school vending. From these, over 
half of the children (59.6 %) bought one or two 
items. Food items most usually bought from school 
vending included tacos (24.6%), ice cream, jelly or 

flan (19.1%), plain water (15.1%), hotdogs or tortas (11.1%), 
fruit (10.5%) and juice or lemonade (10.2%). A third (32.6%) 
of the children received 9 to 12 Mexican pesos (an average of 
fifty cents USD). Only 10.5% did not receive any money to 
buy food at the school vending.

3.3 Monitoring and supervision of school vending for 
guidelines compliance 

SVC members and principals performed food vendors’ 
recruitment and informal supervision. Each meal offered at 
school vending was only subject to taste evaluation. Two 
SVCs relied on a list of recommended foods, allegedly 
provided by the Ministry of Education (MOE). Half of the 
schools indicated occasional visits from the MOE’s zone 
supervisor. However, no supervision was observed. No report 
was found regarding school food vending performance. 

Table 4. Compliance percentage with Stages I and III of the 2010 school food guidelines 

School 1 School 2 School 3 School 4 School 5 School 6 Mean

Stages of 
compliance

S I 
(%)

S III 
(%)

S I 
(%)

S III 
(%)

S I 
(%)

S III 
(%)

S I 
(%)

S III 
(%)

S I 
(%)

S III 
(%)

S I 
(%)

S III 
(%)

S I 
(%)

S III 
(%)

Juices and 
nectars 0 0 0 0 0 0 NA NA NA NA 0 0 0 0

Snacks 100 67 50 25 14 14 33 0 50 0 100 0 57.8 17.7

Cookies, 
cake, candy 
and desserts

50 0 67 0 82 0 78 0 100 0 67 11 74 1.8

Food 
preparations 0 0 25 25 60 40 60 60 20 20 50 17 35.8 27

NA, Not available or offered at the school
SI, Stage I
SIII, Stage III

Table 5. Compliance percentage with the 2014 school food guidelines 
Categories School 1 (%) School 2 (%) School 3 (%) School 4 (%) School 5 (%) School 6 (%) Mean (%)

Juices and nectars 0 0 0 NA NA 0 0

Snacks 67 0 25 0 0 0 15.3

Oilseeds and legumes NA 33 0 NA 0 NA 11

Cookies, cake, candy and 
desserts

0 0 0 0 0 11 1.8

Food preparations Category not stated in the normativity. These food items should not be available

NA: Not available or offered at the school



Parents referred they are not informed of what is sold at 
school; they only observe what food vendors sell when they 
are present during recess. Nevertheless, they expressed their 
willingness to receive further information on food sale.

Discussion

Our study shows low compliance with the Mexican school 
food guidelines. On paper, school food guidelines follow 
the World Health Organization (16) recommendations on 
monitoring food nutritional quality, building a healthy eating 
environment and staff training. Nevertheless, guidelines’ 
implementation differed in practice, by a failure on their 
dissemination, stakeholders’ training and implementation 
monitoring at schools.

Guidelines were planned to be disseminated in 3 to 4 months, 
which differs from Canada’s school comprehensive model 
in which dissemination policy process began four years in 
advance (17). Low availability and review of the Mexican 
school guidelines by key stakeholders was previously 
reported by Théodore (9). This was consistent with the present 
research, as none of the stakeholders acknowledged the 2014 
guidelines, while 2010 guidelines were partially understood. 
Penalties for nonfulfillment were also unknown and none 
were applied, although these range from fines (five thousand 
minimum wages) to revocation of school’s academic validity 
(7, 18).

Training relied on health and education authorities by both 
guidelines, but stakeholders differed. At all schools, SVCs 
only included teachers, who carried out informal supervision 
of food sale. This was the only well-recognized function of 
the SVC, as also reported by Théodore (9). As stated on a 
2010 guidelines’ review (9), the policy delegated most of 
its implementation to school stakeholders, without further 
engagement to ensure implementation. On-site, principals, 
teachers, members of the SVC and parents expressed a 
lack of initial and continuous guidance and training, which 
impeded them from performing their duties appropriately. 
Although school food vendors lacked enough information, 
they expressed openness to modify their food products to 
meet the guidelines’ standards.

A healthy eating environment was not enhanced at schools. 
In accordance with Bonvecchio-Arenas (5), children had 
up to five opportunities to eat during the school day besides 
breakfast at home; hence, food was available throughout the 

school day. Further research is needed to determine 
to what extent this contributes to childhood obesity, 
as most children (67.7%) ate 3 to 4 times during 
the 4.5 hours of school day. Although two of the 
five opportunities to eat involved street food 
vending, and a positive association has been found 
between the number of street food vendors around 
schools and children’s BMI (19), no regulation was 
observed. In line with Shamah-Levy’s findings 
(20) fried snacks were the most popular street 
food among children. Regulation and guidance 
are needed for street food vending to encourage a 
healthy eating environment, expanding this benefit 
to the community. 

As previous research has shown (4,10), parental 
nutrition education is also necessary. To convey 
the importance of breakfast becomes relevant as 
frequency of this practice decreased by school 
year. Consistent with Masse and Patino-Fernandez 
(17,21), most teachers believed it was parents’ 
responsibility to ensure healthy eating and for 
them to only cover school curricula. Nevertheless, 
without proper guidance, this role does not seem 
feasible for either. As previously reported (21), 
children’s sale of energy-dense food for fundraising 
was endorsed in half the schools by principals and 
teachers. Although fundraising is often used to 
compensate for school financial issues (17,22), 
it prevents children from eating properly and 
participating in physical activity during recess. 
Thus, fundraising alternatives to food sale must be 
sought, while school resources’ provision must be 
ensured by the corresponding authorities.

Compliance with the 2010 and 2014 guidelines 
was low overall. As expected, it was higher at 
early stages as standards were less strict, consistent 
with a previous study by Perez-Ferrer (10). The 
restrictive SIII and 2014 standards leave out 
common Mexican foods, making them difficult to 
follow. Another aspect that influenced compliance 
was the quantity and quality of the foods offered. 
Guidelines’ compliance of snacks, oilseeds and 
legumes would increase if portions were smaller 
and served plain, rather than salted, coated or 
fried. CCCDs’ compliance could be enhanced with 
smaller portions and if high sugar content candy or 
ice pops were no longer sold. Food preparations, 
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although not allowed by the 2014 guidelines, 
were highly prevalent. A lower presence of fruits 
and vegetables was found by Jimenez-Aguilar 
(8), which differed with the present study since 
it represented a quarter of the sample (25.9%). 
However, compliance was limited due to the high 
availability of toppings high in sugar, fat and 
sodium. 

As previously reported by other studies carried 
out in Mexican schools, safe drinking water 
from drinking fountains was not available 
(5,10). As previously stated by Perez-Ferrer 
(10), lack of maintenance of water tanks and 
drinking fountains prevented its use. Logistics 
for water provision remain uncertain for school 
stakeholders. Drinking fountains’ infrastructure 
and maintenance must be clear and ensured, 
while children must receive education on proper 
use to ensure hygiene.

Although previous reviews (9, 23) found serious 
flaws of the 2010 food guidelines: the absence of 
a legal framework, lack of concrete objectives, 
goals, time frames and roles, unclear process 
or coordination mechanisms that translate into 
straightforward actions, as well as lack of proper 
indicators to track progress, 2014 guidelines 
were issued with similar limiting conditions. 

In order to enhance acceptance, compliance and 
adherence, all stakeholders must be involved in 
the policy from its design. It must include clear 
goals and indicators. Training, guidance and 
monitoring are key elements to the guidelines’ 
implementation, as lack of support, resources 
and training have been identified as barriers for 
a healthy environment (24). Additionally, the 
policy should consider incorporating culturally 
appropriate eating habits of the Mexican 
population.

The study has limitations to consider. Normativity 
modification (from 2010 to 2014 guidelines) 
at the time of starting data collection (August 
2014) compromised the school guidelines’ 
implementation assessment. Since the new 
guidelines had three months in force at the time 
data was collected, it was decided to compare the 

research findings with both guidelines mainly because all 
stakeholders were not aware of the normativity changes 
throughout the whole school year. Likewise, the information 
obtained can only be generalized to schools in Mexico 
City with the same sociodemographic characteristics as 
the participating schools. It is not possible to know the 
follow-up of the guidelines in public schools located in 
areas of average socioeconomic level, nor in private 
schools attended mainly by children of medium-high and 
high socioeconomic status.

Conclusion

The lack of acknowledgment of the current guidelines 
due to failed dissemination, undefined roles and policy 
procedures, absence of training and capacity building for 
stakeholders hinders school guidelines’ implementation 
and assessment. As a result, children were subject to an 
obesogenic environment, with up to five opportunities 
to eat during the school day, unregulated foods available 
at recess, limited access to plain water and inadequate 
support from stakeholders due to lack of capacity building. 
Compliance with the guidelines was low in all dimensions, 
although stakeholders were open to guidance and training. 
A comprehensive approach in which all stakeholders are 
involved from policy formulation to implementation and 
assessment is required to achieve the established outcomes. 
Further research should be focused on the evaluation of 
the current school food environment across Mexico, and 
on the assessment of dietary habits of schoolchildren for a 
longer period of time.
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Summary: Micronutrients inadequacy in urban 
population of Costa Rica.  Micronutrient deficiencies are 
still very common in developing countries. In Costa Rica 
there is little information on micronutrients intake and the 
impact of food fortification.This study aimed to determine 
the contribution of food fortification to the total intake, 
and to estimate the risk of inadequate intake of vitamins 
and minerals in an urban Costa Rican population. As a 
part of the Latin American Nutrition and Health Study, 
we analyzed data from a nationally representative sample 
of 798 urban residents from Costa Rica (15-65 years old) 
whom provided two 24-h dietary recalls. The prevalence of 
inadequate micronutrient intake was estimated according 
to the EAR cut-point method. Iron was analyze using the 
probability approach. We observed a 100% of the sample 
are at risk of inadequate intake of vitamin D, and similar 
percentages were obtained for calcium and vitamin E, 
ranging from 92.9 to 100% and 85.5 to 99.2% respectively. 
A lower risk of inadequate intake was observed for niacin, 
thiamin, folate, iron and selenium. Food fortificationmakes 
an important contribution to folate, thiamin, iron and 
niacin intake. Despite the efforts that have been made to 
ensure adequate micronutrient intake in Costa Rica, the 
intake of calcium, vitamin D and vitamin E is still very 
low, especially among women and people over 50 are the 
most affected. Based on the above, it is recommended to 
promote a healthy diet through nutritional education as part 
of public health policies, in order to facilitates compliance 
to nutritional requirement. Arch Latinoam Nutr 2019; 
69(4): 221-232. 

Key words: Vitamins, minerals, health survey, dietary 
assessment, food fortification.
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Resumen: Prevalencia de ingesta inadecuada de 
micronutrientes en la población urbana de Costa Rica. 
La inadecuación de micronutrientes es frecuente en los 
países en vías de desarrollo. En Costa Rica existe poca 
información acerca de la ingesta de micronutrientes y del 
impacto de los programas de fortificación obligatoria de 
alimentos. El objetivo de este estudio fue evaluar la ingesta 
de vitaminas y minerales y el aporte de la fortificación de 
alimentos a la ingesta total de micronutrientes en la población 
urbana costarricense. Se analizó el consumo de alimentos 
en una muestra de la población urbana costarricense, 
participantes del Estudio Latinoamericano de Nutrición y 
Salud (ELANS). El riesgo de ingesta inadecuada se estimó 
según sexo y grupo de edad, utilizando el método de punto 
de corte del Requerimiento Medio Estimado (EAR). Para el 
hierro, se utilizó el método de aproximación probabilística. 
Más del 85% de la muestra presentó riesgo de ingesta 
inadecuada para vitamina E, calcio y vitamina D. Una 
menor prevalencia de riesgo de ingesta inadecuada se 
presentó para la niacina, tiamina, folatos, hierro y selenio. 
La fortificación de alimentos tiene un efecto notorio en 
la ingesta de micronutrientes, especialmente de hierro, 
niacina, tiamina y folatos. La ingesta de calcio, vitamina 
D y vitamina E es preocupantemente inadecuada, siendo 
las mujeres y las personas mayores de 50 años los grupos 
más afectados. Resulta fundamental el establecimiento 
de programas y políticas públicas para asegurar el 
cumplimiento del requerimiento establecido para los 
diferentes micronutrientes. Arch Latinoam Nutr 2019; 
69(4): 221-232. 

Palabras clave: Vitaminas, minerales, encuesta de Salud, 
evaluación dietética, fortificación de alimentos.
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Introducción

El término micronutrientes engloba al conjunto de 
vitaminas y minerales necesarios para el adecuado 
desempeño y mantenimiento de las funciones del 
organismo. Son sustancias consideradas esenciales, 
por lo que deben obtenerse de la dieta. Aunque las 
cantidades requeridas son bajas, su deficiencia implica 
riesgos importantes para la salud, inclusive la muerte (1). 
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Tanto en países industrializados como en aquellos 
en vías de desarrollo, las deficiencias nutricionales 
persisten en diferentes magnitudes y debido 
a distintas razones (2). Se estima que a nivel 
mundial, unos 2 mil millones de personas sufren 
carencias de micronutrientes, principalmente de 
vitamina A, hierro, folatos, zinc y yodo (1). Los 
estudios poblaciones suelen enfocarse en los grupos 
vulnerables como mujeres embarazadas, niños y 
adultos mayores; sin embargo, es necesario evaluar 
a la población adulta y aparentemente sana, dado 
que deficiencias crónicas se asocian con una mayor 
susceptibilidad a infecciones, estrés oxidativo, 
cáncer y enfermedades degenerativas y en el caso de 
mujeres en edades reproductivas, pueden ocasionar 
defectos neurales en el producto (3). Además de 
las consecuencias en la salud, las deficiencias de 
micronutrientes o ingestas inadecuadas de estos, 
significa un impacto en los costes económicos 
del sistema de salud asociados a la atención de 
los problemas o complicaciones generadas (3, 4). 
A nivel mundial, los micronutrientes con mayor 
deficiencia o ingesta inadecuada son la vitamina 
A, el calcio, el hierro y el zinc (5). Aunque 
determinadas poblaciones tienen un mayor 
riesgo debido al acceso limitado de alimentos o 
condiciones fisiológicas, los cambios en el estilo 
de vida y la alta disponibilidad de alimentos 
con una baja densidad nutricional, también han 
tenido un impacto negativo sobre la ingesta de 
micronutrientes (6, 7). Muchas de estas deficiencias 
se desarrollan en conjunto con el aumento de la 
incidencia de sobrepeso y obesidad, especialmente 
en las poblaciones con dietas poco equilibradas(4).
Entre las estrategias para incrementar la ingesta 
de micronutrientes están el uso de suplementos, la 
educación nutricional dirigida al consumo de ciertos 
grupos de alimentos y la fortificación de alimentos; 
algunas de carácter universal, como la yodación 
de la sal, la cual ha contribuido en gran medida a 
reducir la deficiencia de yodo y la prevalencia de sus 
respectivas consecuencias (1). En Costa Rica, desde 
las Encuestas Nacionales de Nutrición de 1982 
y 1996 se comprendió la necesidad de solventar 
las deficiencias nutricionales, especialmente las 
relacionadas con el hierro, el ácido fólico y la 
vitamina A (8) al ser estas las reportadas con mayor 
frecuencia. Costa Rica se ha distinguido por tener 

un programa obligatorio de fortificación de alimentos que 
incluye varios productos de consumo habitual, como la 
harina de trigo y la harina de maíz, las cuales se fortifican 
con tiamina, riboflavina, niacina, hierro y ácido fólico; la 
leche que se fortifica con hierro, vitamina A y ácido fólico; el 
arroz con tiamina, niacina, ácido fólico, hierro, cobalamina, 
vitamina E, zinc y selenio; el azúcar con vitamina A y la 
sal con flúor y yodo (8). La implementación del programa 
de fortificación ha resultado exitosa para el control y 
reducción de la prevalencia de enfermedades nutricionales, 
como la anemia de varios tipos, la espina bífida y otras 
malformaciones. Además, este programa ha demostrado ser 
un instrumento rentable para mejorar la calidad de la dieta y 
de la salud a nivel poblacional (9).

Tomando en consideración lo anterior, en este estudio se 
propuso evaluar la ingesta de micronutrientes y el aporte de la 
fortificación de alimentos a la ingesta total, así como estimar 
la prevalencia de la ingesta inadecuada de micronutrientes en 
población costarricense urbana y de esta forma, identificar 
las poblaciones con mayor riesgo de deficiencia nutricional. 

Materiales y métodos

Los datos se obtuvieron del Estudio Latinoamericano de 
Nutrición y Salud  (ELANS), el cual es un estudio multicéntrico 
y transversal, realizado en una muestra representativa 
de la población urbana de ocho países latinoamericanos: 
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica Ecuador, 
Perú y Venezuela. El estudio ELANS tuvo como objetivo 
recopilar información sobre el consumo de alimentos, la 
actividad física y su relación con el perfil antropométrico 
en la región Latinoamericana. Los participantes fueron 
seleccionados a través de un muestreo complejo, poli 
etápico, por conglomerados. La muestra se estratificó 
según el sexo, la edad (entre 15 y 65 años inclusive) y el 
nivel socioeconómico. Se excluyeron del estudio, mujeres 
embarazadas y en periodo de lactancia, personas con alguna 
discapacidad o condición física o mental importante que 
afectara la ingesta de alimentos o la actividad física, además 
aquellas que no firmaran el consentimiento o asentimiento 
informado. También se excluyeron personas residentes de 
centros residenciales, penales u hospitalarios (10). Para el 
presente análisis, se incluyeron únicamente las personas 
residentes en Costa Rica.

El trabajo de campo se realizó entre noviembre de 2014 y 
mayo de 2015. Los datos del consumo de alimentos fueron 
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con respecto al total consumido, siguiendo la 
metodología de Block (1985) (17). 

Los datos fueron analizados en el programa SPSS® 
versión 23. Se presentan como consumo usual 
promedio para el total de la muestra y desglosado 
por sexo, grupo de edad y nivel socioeconómico. 
Para cada individuo, se calculó el porcentaje de 
cumplimiento del EAR según su sexo y grupo de 
edad, y el promedio de este cumplimiento para cada 
uno de los micronutrientes analizados. Los datos 
para el cumplimiento del EAR se presentan para la 
muestra total y según el nivel socioeconómico. Se 
calculó el porcentaje de riesgo de ingesta inadecuada 
para cada micronutriente según el sexo y el grupo de 
edad. Las diferencias entre los grupos se analizaron 
mediante las pruebas t-Student y el análisis de 
varianza (ANOVA), considerando un nivel de 
significancia del 95% (p<0,05). 

Resultados

La muestra estuvo compuesta por 798 personas, 
con una edad promedio de 35,2 ± 12,9 años. De 
la población en estudio el 50,6% eran mujeres, 
y predominó el grupo del estrato social medio 
(53,6%) (Tabla 1).

recolectados por entrevistadores entrenados y supervisados 
por los investigadores del proyecto, para asegurar una 
evaluación precisa de la ingesta dietética. Para la medición 
del consumo de alimentos se aplicaron dos recordatorios de 
24 horas, realizados en días no consecutivos, que incluyeron 
los siete días de la semana. La aplicación de esta técnica se 
hizo siguiendo el método de pasos múltiples (11). Para estimar 
el tamaño de la porción se utilizó un manual de imágenes de 
porciones de alimentos y preparaciones comunes en Costa 
Rica y medidas caseras (12).

Los datos correspondientes a la ingesta de alimentos fueron 
convertidos en gramos y mililitros, e ingresados al programa 
Nutrition Data System for Research (NDSR) versión 2013, 
de la Universidad de Minnesota, Estados Unidos. Debido a 
que esta base de datos no es específica para Costa Rica, se 
llevó a cabo un proceso previo de equiparación del contenido 
nutricional de los alimentos locales con los de la base de datos 
de la NDSR; para lo cual se utilizó la Tabla de Composición 
de Alimentos del Instituto de Nutrición de Centroamérica y 
Panamá (13). Tomando en cuenta la fortificación obligatoria, 
se realizaron ajustes en el contenido de micronutrientes de 
alimentos como la leche, el arroz, el azúcar, la harina de trigo 
y de maíz y los productos derivados de ellas. También  se 
agregaron en el programa recetas de preparaciones comunes en 
el país (14). Para el análisis de la ingesta de los micronutrientes, 
se utilizó la información referida en los dos recordatorios de 24 
horas aplicados. Específicamente, se analizaron los siguientes 
micronutrientes: calcio, hierro, selenio, magnesio, zinc, 
cobalamina, folato (como equivalentes de folato dietético), 
equivalentes de niacina, piridoxina, riboflavina, tiamina, 
y vitamina A (como equivalentes de retinol), vitamina C, 
vitamina D y vitamina E como equivalentes de tocoferol.  El 
consumo usual de cada micronutriente fue estimado utilizando 
el programa Multiple Source Method, un instrumento en línea 
que estima el consumo usual de nutrientes, en un período 
establecido (15).La prevalencia de ingesta inadecuada se  
calculó utilizando el método de punto de corte del  
Requerimiento Medio Estimado (Estimated Average 
Requirement/ EAR), que se basa en la estimación de la 
proporción de individuos con una ingesta usual por debajo de 
la recomendación. Para el cálculo de la prevalencia de ingesta 
inadecuada de hierro, se empleó el método de aproximación 
probabilística ya que la distribución de los requerimientos 
de este mineral no es simétrica (16). Este análisis pretende 
identificar posibles grupos poblacionales con mayor riesgo de 
una ingesta inadecuada de micronutrientes. Se identificaron los 
alimentos fuente de cada uno de los micronutrientes analizados 
y se calculó el aporte porcentual de los alimentos fortificados 

Tabla 1. Características de la población

Variable n %

Sexo

Hombres 394 49,4

Mujeres 404 50,6

Grupo de edad

15-18 años 88 11,0

19-30 años 263 32,9

31-50 años 306 38,4

51-65 años 141 17,7

Nivel socioeconómico

Alto 108 13,5

Medio 428 53,6

Bajo 262 32,8
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representa el 3 % de la recomendación y para la vitamina D 
el 26,9%. De manera similar, la ingesta de calcio y magnesio 
resultó insuficiente respecto al requerimiento medio 
estimado (EAR), cubriendo solamente el 53 % y el 81,8% 

En la Tabla 2 se muestra el consumo usual 
promedio de cada uno de los micronutrientes 
analizados y el porcentaje del EAR que se logra 
alcanzar. El consumo usual de vitamina E solamente 

Tabla 2. Consumo usual promedio y porcentaje de cumplimiento del requerimiento promedio estimado 
según el nivel socioeconómico (NSE) en la población urbana de Costa Rica, ELANS-Costa Rica 2014-2015

Todos (n=798) NSE Alto (n=108) NSE Medio (n=428) NSE Bajo (n=262)

Consumo 
usual ±DE 

Porcentaje 
del EAR 

alcanzado

Consumo 
usual ±DE

Porcentaje 
del EAR 

alcanzado

Consumo 
usual ±DE

Porcentaje 
del EAR 

alcanzado

Consumo 
usual ±DE

Porcentaje 
del EAR 

alcanzado

Micronutriente n=108 n=428 n=262

Vitamina E 
(mg/d) 0,4±0,2 3,0 0,4±0,2 3,2 0,4±0,1 3,0 0,3±0,2 2,9

Vitamina D 
(mg/d)* 2,7±1,3 26,9 3,1±1,3 31,4 2,8±1,3 27,6 2,4±1,2 23,9

Calcio 
(mg/d)* 442,5±187,1 53,0 521,2±209,4 62,6 457,1±183,2 54,8 386,2±166,9 46,1

Magnesio 
(mg/d) 247,6±82,3 81,8 252,6±77,8 83,2 251,3±79,8 82,3 239,6±87,7 80,4

Vitamina C
(mg/d)‡ 75,1±46,6 113,9 83,1±41,2 125,8 79,3±49,7 119,6 64,9±41,8 99,8

Zinc 
(mg/d) 9,5±3,0 119,1 10,0±3,3 124,6 9,5±2,8 118,3 9,3±3,1 118,0

Vitamina A 
(μg/d) 688,1±349,6 123,6 728,5±320,1 130,0 696,8±340,4 124,1 657,1±374,0 119,9

Piridoxina 
(mg/d) ‡ 1,5±0,6 136,8 1,6±0,5 141,4 1,6±0,6 140,1 1,5±0,6 129,6

Riboflavina 
(mg/d) ‡ 1,5±0,5 158,6 1,6±0,5 171,4 1,5±0,5 159,6 1,4±0,5 151,6

Niacina 
(mg/d) 21,1±6,9 182,4 21,9±7,2 189,8 21,3±6,7 184,1 20,3±6,8 176,7

Folato 
(μg/d) 586,6±189,6 182,7 604,4±208,2 188,4 589,9±192,9 183,8 573,6±192,9 178,6

Tiamina 
(mg/d) 1,9±0,6 195,8 1,9±0,7 198,9 1,9±0,5 196,2 1,8±0,6 193,9

Cobalamina 
(μg/d) 4,1±1,6 206,7 4,5±1,7 223,6 4,1±1,3 204,5 4,1±1,8 203,4

Hierro
 (mg/d) 13,9±4,1 210,9 14,5±4,6 222,2 13,9±3,8 212,5 13,5±4,2 203,6

Selenio
 (μg/d) ‡ 101,4±32,1 225,3 107,5±36,1 238,9 102,1±30,1 226,9 97,7±32,4 217,1

*Diferencias significativas entre los tres NSE 
‡ Diferencias significativas entre el NSE bajo con respecto al medio y alto.
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sin embargo, estos consumos se encuentran por 
encima del 100 % del EAR.

La prevalencia de ingesta inadecuada de  
minerales y vitaminas también se analizó por 
sexo y grupo etario (Tablas 3 y 4). Tanto en 
hombre como en mujeres, se encontró una alta 
prevalencia de riesgo de ingesta inadecuada para 
el calcio y el magnesio y de más del 70% en el 
caso de las vitaminas D y E. Particularmente, en el 
caso de la vitamina D, el 100% de la población se 
encuentra en riesgo de ingesta inadecuada, lo que 
significa que, en ninguno de los participantes, el 
consumo reportado de vitamina D fue suficiente. 

respectivamente. Para las demás vitaminas y minerales 
considerados en este análisis, el consumo usual superó 
el 100 % del EAR e incluso para la cobalamina, hierro 
y selenio, el consumo usual duplicó la recomendación. 
Por estrato socioeconómico se observó una disminución 
en el consumo de todos los micronutrientes conforme 
disminuyó el poder adquisitivo de la población en estudio. 
Se encontraron promedios de consumo insuficientes para 
la vitamina D, E, calcio y magnesio, indistintamente 
del estrato socioeconómico. Se registraron diferencias 
significativas en el consumo de vitamina D y calcio en 
el grupo de bajo nivel socioeconómico con respecto 
a los niveles medio y alto; lo mismo se reportó para el 
consumo de vitamina C, piridoxina, riboflavina y selenio; 

Tabla 3. Ingesta promedio y prevalencia de riesgo de ingesta inadecuada de minerales 
en la población urbana de Costa Rica, ELANS-Costa Rica 2014-2015

HOMBRES MUJERES

Minerales
Grupo 

de edad 
(años)

n Promedio 
± DE EAR

% de la 
población en 

riesgo de ingesta 
inadecuada

n Promedio
± DE EAR

% de la 
población en 

riesgo de ingesta 
inadecuada

Calcio 

(mg/d)

15-18 50 486,6 ± 210,3 1100 99,8 38 389,7 ± 145,9 1100 100,0
19-30 137 510,5 ± 196,3 800 92,9 126 421,9 ± 175,7 800 98,4
31-50 155 476,5 ± 181,1 800 96,3 151 396,1 ± 183,9 800 98,6
51-65 52 427,1 ± 168,5 800 98,6 89 393,1 ± 173,3 800 100,0

Hierro 

(mg/d)

15-18 50 15,3 ± 3,1 7,7 0,4 38 12,6 ± 3,4 7,9 14,4
19-30 137 15,9 ± 4,3 6 0,2 126 12,9 ± 3,5 8,1 15,2
31-50 155 15,7 ± 4,2 6 0,2 151 11,9 ± 2,8 8,1 18,3
51-65 52 14,1 ± 4,3 6 2,5 89 11,5 ± 3,2 5 0,9

Selenio 

(μg/d)

15-18 50 107,0 ± 24,7 45 0,6 38 91,9 ± 8,4 45 4,9
19-30 137 118,8 ± 32,4 45 1,1 126 95,2 ± 27,6 45 3,4
31-50 155 115,5 ± 32,6 45 1,5 151 89,4 ± 27,8 45 5,5
51-65 52 101,1 ± 30,1 45 3,1 89 80,0 ± 24,3 45 7,5

Magnesium 

(mg/d)

15-18 50 257,9 ± 67,4 330 85,8 38 201,1 ± 62,7 300 94,3
19-30 137 283,7 ± 89,3 320 77,0 126 224,2 ± 61,0 255 69,2
31-50 155 294,9 ± 92,1 320 72,9 151 212,8 ± 59,0 265 81,1
51-65 52 261,7 ± 72,3 320 88,9 89 207,8 ± 67,4 265 80,2

Zinc 

(mg/d)

15-18 50 10,6 ± 2,8 8,5 21,8 38 9,3 ± 2,8 7,3 23,0
19-30 137 11,0 ± 3,2 9,4 30,5 126 9,0 ± 2,6 6,2 13,6
31-50 155 10,9 ± 3,2 9,4 31,9 151 8,0 ± 2,0 6,8 26,8
51-65 52 9,6 ± 3,0 9,4 47,2 89 7,6 ± 2,2 6,8 36,0

EAR: Estimated Average Requirements, datos establecidos por el Food Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies.
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Tabla 4. Ingesta promedio y prevalencia de riesgo de ingesta inadecuada 
de vitaminas en la población urbana de Costa Rica, ELANS-Costa Rica, 2014-2015

HOMBRES MUJERES

Vitaminas Grupo de 
edad (años) n Promedio±DE EAR

% de la población 
en riesgo de ingesta 

inadecuada
n Promedio±DE EAR

% de la población 
en riesgo de ingesta 

inadecuada

Cobalamina 
(μg/d)

15-18 50 4,6 ± 1,5 2 4,4 38 3,95 ± 1,24 2 5,9

19-30 137 4,7 ± 1,6 2 4,0 126 4,12 ± 1,93 2 13,5

31-50 155 4,5 ± 1,4 2 3,8 151 3,64 ± 1,37 2 11,5

51-65 52 3,9 ± 1,3 2 6,1 89 3,30 ± 1,37 2 17,4

Folato (μg/d) 15-18 50 639,6 ± 146,2 330 1,7 38 482,9 ± 138,5 330 13,6

19-30 137 676,4 ± 203,2 320 4,0 126 526,3 ± 155,0 320 9,2

31-50 155 677,3 ± 197,0 320 3,5 151 506,3 ± 140,0 320 9,2

51-65 52 622,9 ± 204,0 320 6,9 89 504,9 ± 156,5 320 11,9

Niacina 
(mg/d)

15-18 50 34,9 ± 7,26 12 0,1 38 30,6 ± 9,0 11 1,4

19-30 137 40,1 ± 11,1 12 0,6 126 31,0 ± 8,2 11 5,1

31-50 155 38,8 ± 11,6 12 1,0 151 28,6 ± 8,0 11 1,4

51-65 52 33,6 ± 11,3 12 12,9 89 26,9 ± 7,8 11 2,1

Piridoxina 
(mg/d)

15-18 50 1,6 ± 0,4 1,1 8,1 38 1,4 ± 0,5 1,0 18,7

19-30 137 1,8 ± 0,6 1,1 11,9 126 1,5 ± 0,4 1,1 19,5

31-50 155 1,7 ± 0,6 1,1 26,4 151 1,3 ± 0,3 1,1 30,5

51-65 52 1,6 ± 0,7 1,4 40,5 89 1,2 ± 0,4 1,3 54,4

Riboflavina 
(mg/d)

15-18 50 1,5 ± 0,4 1,1 18,7 38 1,2 ± 0,3 0,9 17,1

19-30 137 1,6 ± 0,5 1,1 14,7 126 1,4 ± 0,5 0,9 14,2

31-50 155 1,6 ± 0,5 1,1 12,3 151 1,4 ± 0,4 0,9 9,5

51-65 52 1,6 ± 0,5 1,1 15,4 89 1,4 ± 0,4 0,9 10,9

Tiamina 
(mg/d)

15-18 50 2,0 ± 0,4 1,0 0,8 38 1,7 ± 0,5 0,9 7,2

19-30 137 2,1 ± 0,6 1,0 3,0 126 1,7 ± 0,5 0,9 5,6

31-50 155 2,2 ± 0,6 1,0 2,9 151 1,6 ± 0,4 0,9 5,7

51-65 52 2,0 ± 0,6 1,0 6,2 89 1,5 ± 0,4 0,9 7,1

Vitamina A 
(μg/d)

15-18 50 658,3 ± 290,3 630 46,0 38 532,5 ± 289,4 485 40,1

19-30 137 712,8 ± 339,7 625 39,7 126 672,1 ± 333,6 500 30,1

31-50 155 755,4 ± 398,3 625 37,1 151 672,3 ± 360,8 500 31,5

51-65 52 667,0 ± 319,2 625 44,8 89 677,4 ± 360,3 500 31,2

Vitamina C 
(mg/d)

15-18 50 69,6 ± 31,4 63 41,7 38 61,6 ± 37,9 56 44,0

19-30 137 76,5 ± 51,8 75 48,8 126 73,3 ± 42,0 60 37,4

31-50 155 81,1 ± 51,0 75 45,2 151 75,0 ± 49,5 60 38,2

51-65 52 75,8 ± 38,4 75 49,2 89 74,4 ± 48,7 60 38,2

Vitamina D 
(mg/d)

15-18 50 2,9 ± 1,2 10 100,0 38 2,6 ± 1,3 10 100,0

19-30 137 3,0 ± 1,2 10 100,0 126 2,7 ± 1,3 10 100,0

31-50 155 2,8 ± 1,3 10 100,0 151 2,4 ± 1,3 10 100,0

51-65 52 2,6 ± 1,5 10 100,0 89 2,2 ± 1,2 10 100,0

Vitamina E 
(mg/d)

15-18 50 8,7 ± 2,3 12 91,6 38 7,2 ± 2,2 12 98,5

19-30 137 8,9 ± 2,7 12 86,9 126 7,3 ± 2,8 12 95,1

31-50 155 8,8 ± 3,0 12 85,5 151 6,6 ± 2,2 12 99,2

51-65 52 7,5 ± 2,2 12 98,0 89 6,3 ± 2,6 12 98,5

EAR: Estimated Average Requirements, datos establecidos por el Food Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies. La vitamina A se expresa 
como equivalentes de retinol (equivalente de retinol=1μg de retinol, 12 μg de carotenos o 24 μg de criptaxantina), La niacina se expresa como equivalentes 
de niacina (1 mg de niacina=60 mg de triptófano). El folato se expresa como equivalentes de folato dietario (EFD), (1 EFD= 1μg de folato de los alimentos,  
0,6 μg de ácido fólico utilizado en la fortificación de alimentos o como suplemento consumido con las comidas, o 0,5μg de suplemento consumido sin 
comidas.



En las vitaminas A, C y piridoxina se encontró un 
riesgo de inadecuación de hasta el 46 %, 49,2%, 
y 54,4% para cada uno de estos micronutrientes 
respectivamente.

Al comparar por sexo se observó que, en general, 
las mujeres en comparación con los hombres, 
presentaron una mayor prevalencia del riesgo 
de ingesta inadecuada para todos los nutrientes 
analizados excepto para la riboflavina, la vitamina 
A, la vitamina C y el zinc. 

En las mujeres, la prevalencia del riesgo de ingesta 
inadecuada para la vitamina A y C disminuyó con 
la edad, por el contrario, en el caso de la piridoxina 
incrementó con la edad. Es importante destacar que 
la prevalencia de ingesta inadecuada de folatos en 
mujeres en edad fértil persiste, aunque no tan alta 
como en el caso de otras vitaminas.

En relación con el aporte de los alimentos 
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Figura 1.  Aporte porcentual de alimentos fortificados por ley en la ingesta total 
de micronutrientes, ELANS-Costa Rica, 2014-2015

fortificados al consumo total de micronutrientes, más del 
45 % del folato, el hierro, la tiamina y la niacina en la dieta 
provienen de fuentes fortificadas (Figura 1).  Además, se 
observa un aporte importante de la fortificación en la ingesta 
diaria para la riboflavina, cobalamina y vitamina A. 

En la Tabla 5 se presentan los cinco alimentos que más 
contribuyeron a la ingesta de cada micronutriente y el 
aporte porcentual de cada uno de ellos al consumo total. 
Los alimentos como el arroz y los productos elaborados a 
partir de la harina de trigo, incluyendo el pan, constituyen 
la principal fuente para diversos micronutrientes (hierro, 
selenio, equivalentes de folato y ácido fólico, niacina, 
piridoxina, riboflavina y tiamina). De igual manera, 
alimentos de origen animal como las carnes de pollo, de 
pescado, de res y de cerdo, así como los quesos y el huevo, 
y productos de origen vegetal como las leguminosas, y 
los vegetales (harinosas y no harinosas) aparecen como 
fuentes dietéticas de micronutrientes en la poblacion 
costarricense.



Tabla 5. Cinco principales fuentes alimentarias y aporte porcentual (%) a la ingesta de micronutrientes en la 
población urbana de Costa Rica, ELANS-Costa Rica, 2014-2015

Calcio % Hierro % Selenio % Magnesio %

Queso blanco 37,1 Productos con harina de 
trigo 22,7 Productos con harina de 

trigo 20,5 Leguminosas 24,7

Leche semidescremada 25,1 Arroz 21,6 Arroz 17,8 Arroz 11,9

Queso amarillo 11,8 Leguminosas 18,1 Pollo 10,7 Productos con harina de 
trigo 9,3

Leche entera 5,9 Pollo 12,1 Pescado 8,6 Vegetales no harinosos 6,4

Helados 5 Cereales de desayuno 4,7 Huevos 7,3 Tubérculos 2,3

Zinc % Cobalamina % Equivalentes de folatos % Ácido fólico (fortificación) %

Carne de res 15,3 Carne de res 13,9 Productos con harina de 
trigo 26,4 Arroz 31,1

Arroz 13,4 Vísceras 13,8 Leguminosas 23,7 Pan 26,3

Leguminosas 11,3 Pescado 9,5 Arroz 17,7 Otros productos con harina 
de trigo 15,7

Pollo 10,2 Huevos 6,4 Vegetales no harinosos 4,4 Productos con harina de 
maíz 8,8

Productos con harina de 
trigo 7,1 Embutidos 6 Cereales de desayuno 3,8 Cereales de desayuno 8,4

Niacina % Piridoxina % Riboflavina % Tiamina %

Arroz 15,6 Arroz 14,5 Productos con harina de 
trigo 16,4 Productos con harina de 

trigo 22,7

Pollo 15,3 Pollo 10,2 Café 15,4 Arroz 22,3

Productos con harina de 
trigo 14,1 Vegetales no harinosos 9,1 Leche 9,1 Leguminosas 11,2

Leguminosas 6,9 Tubérculos 7 Huevos 8,5 Carne de cerdo 5,2

Carne de res 6,6 Carne de res 6,5 Pollo 5,3 Vegetales no harinosos 3

Vitamina A % Vitamina C % Vitamina D % Vitamina E %

Vegetales no harinosos 15,7 Vegetales no harinosos 32,9 Pescado 22,5 Aceite vegetal 39,9

Productos con harina de 
trigo 13,9 Frutas 28,8 Huevos 21 Vegetales no harinosos 8

Vísceras 11,9 Jugos de fruta 22,2 Leche 13,9 Margarina 6,2

Leche 8,3 Tubérculos 5,5 Queso 12,1 Productos con harina de 
trigo 4,2

Jugos de fruta 7,1 Plátanos 2,8 Carne de cerdo 7,7 Pescado 3,9

Discusión

Este es el primer estudio que ha evaluado la ingesta de 
micronutrientes, el riesgo de ingesta inadecuada y el aporte 
de la fortificación de alimentos en una muestra representativa 
de la población urbana costarricense, siendo su análisis 
de suma importancia para conocer la situación actual del 
consumo de micronutrientes y de las posibles deficiencias en 
la población, además de medir el impacto de los programas 
de fortificación.

En relación con la ingesta o deficiencia de 
micronutrientes para Costa Rica, solamente se 
conocen los datos reportados por la Encuesta 
Nacional de Nutrición respectivos a la prevalencia 
de anemias nutricionales, las cuales afectan al 9,5 % 
en las mujeres mayores de 15 años (Hemoglobina 
<12,0 mg/dl) y a un 7,3% en los hombres mayores 
de 20 años (Hemoglobina<13,0 mg/dl) (9).
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Para la mayoría de los micronutrientes, se encontró 
un mayor riesgo de inadecuación en mujeres, lo 
cual se ha reportado en otras poblaciones (6, 18, 
19). En este estudio, las mujeres adolescentes y las 
mayores de 50 años presentaron mayor riesgo de 
ingesta inadecuada para más micronutrientes que 
los demás grupos analizados. Se han descrito dietas 
de baja calidad en los adolescentes, las cuales se 
caracterizan por el salto de algunos tiempos de 
comida y preferencias por alimentos “picoteo”, 
además de aquellos energéticamente densos pero 
con bajo contenido de nutrientes (20).

Los micronutrientes que presentaron el mayor 
riesgo de ingesta inadecuada fueron la vitamina D, 
la vitamina E, el calcio, y el magnesio; coincidente 
con los resultados hallados en otros estudios 
que también han evaluado la inadecuación de 
micronutrientes (por medio del método de punto 
de corte del Requerimiento Medio Estimado 
(Estimated Average Requirement / EAR), y que 
los han identificado como micronutrientes críticos 
(20). En un estudio sobre los alimentos fuentes 
de energía en los países incluidos en el ELANS, 
se reportó que, en Costa Rica, el consumo de 
alimentos fuente de estos micronutrientes, como 
el queso y la leche los cuales aportan solamente 
el 2,6% y 2,8%, respectivamente, del total de las 
calorías consumidas.También se evidenció un bajo 
consumo de pescado el cual proporcionó  el 0,7% y 
de nueces y semillas que aportaron el 0,5%, siendo 
los pescados una buena fuente de vitamina D y las 
semillas y nueces de calcio, vitamina E y magnesio 
(21).

Los programas de fortificación son conocidos 
como una medida costo-efectiva para reducir 
gastos relacionados con la salud. Desde que en 
Costa Rica se estableció por decreto el Reglamento 
para el Enriquecimiento del arroz (Nº34394-S), con 
ácido fólico y otros micronutrientes, disminuyeron 
considerablemente la prevalencia de riesgo de 
ingesta insuficiente y los problemas congénitos 
por defectos del tubo neural, el cual es uno de 
los principales objetivos de la prevención de la 
deficiencia (4, 9). En este estudio,  las mujeres 
en edad fértil presentaron un bajo riesgo de 
ingesta inadecuada de folatos y ningún grupo 
sobrepasó el 18%, similar a la reportada en países 

industrializados como Australia, Canadá, Nueva Zelanda, 
Estados Unidos y Europa Occidental (5).

En general, los riesgos de ingesta inadecuada más bajos 
fueron observados para niacina, tiamina, riboflavina y 
selenio, siendo este último el menos crítico. Sin embargo, 
una de las limitantes para el análisis de la ingesta de selenio 
es que el contenido en los alimentos suele variar dependiendo 
de la composición del suelo. 

En los últimos años, a nivel mundial, se ha hecho evidente 
la deficiencia de vitamina D y América Latina no ha sido 
la excepción, en donde se ha reportado que la ingesta 
insuficiente de vitamina D puede llegar a ser un problema 
de salud pública (4). En este estudio, la totalidad de la 
población incumplió con la recomendación establecida, por 
lo que resultó ser el micronutriente más crítico; esta misma 
situación se ha observado en Estados Unidos, en donde más 
del 95% de la población presentó una ingesta deficiente (22). 
Estos resultados se deben interpretar con cautela dado que la 
síntesis endógena de vitamina D podría aportar gran parte del 
requerimiento (6).

En el caso del calcio, el riesgo de una ingesta inadecuada 
superó el 92% en todos los grupos de edad y los promedios 
de ingesta oscilaron entre 427 y 510 mg/d. La ingesta 
inadecuada de calcio es una de las más reportadas a nivel 
mundial, afectando cerca del 50% de la población, aunque 
en los hallazgos reportados Beal y colaboradores (2017) para 
Latinoamérica, la prevalencia fue menor que la encontrada 
en este estudio (5). La insuficiencia de calcio ha sido 
identificada como un factor de riesgo independiente de cáncer 
de colon, eventos cardiovasculares y obesidad, además esta 
ampliamente descrita su función a nivel del sistema óseo 
(23). Dada la importancia de este micronutriente, se hace 
imperativo el desarrollo de programas que promuevan un 
consumo adecuado del mismo.

Para la vitamina E, se encontraron ingestas inadecuadas en 
más del 85% de la población estudiada, lo cual es similar 
a lo observado en los Estados Unidos (22). El consumo 
insuficiente de vitamina E podría comprometer la salud 
de la población limitando la protección antioxidante, 
antiinflamatoria e inmonumoduladora (24). 

Aunque la deficiencia de vitamina C ya no es considerada 
un problema de salud pública, en este estudio, el riesgo 
de ingesta inadecuada sobrepasa el 37% en todos los 
grupos de edad, tanto en hombres como en mujeres. La 
deficiencia severa de vitamina C conduce a la aparición 
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de escorbuto, mientras que las deficiencias marginales 
han sido relacionadas con estrés oxidativo, mayor 
riesgo de deterioro de la función cognitiva, infecciones, 
enfermedades oculares y cáncer (25).

A nivel global, la deficiencia de vitamina A continúa 
siendo un problema de salud pública (5).  Desde 1998 en 
Costa Rica el azúcar es fortificado con vitamina A (8), sin 
embargo, aparentemente, esto no ha sido suficiente para 
asegurar el consumo adecuado en la población dado que 
el riesgo de ingesta inadecuada sigue siendo alto en ambos 
sexos, con un rango de riesgo de ingesta inadecuada que 
va desde un 30,1% en las mujeres de 19 a 30 años hasta un 
46 % en los hombres de 15 a 18 años.

En este estudio se resalta que el 82 % de los equivalentes de 
folatos provienen de alimentos fortificados, principalmente 
del arroz, el cual significa un aporte superior al 30% del 
total de los equivalentes de folato ingeridos. A pesar de 
que la fortificación con vitamina C no es obligatoria en 
Costa Rica, existen algunos alimentos fortificados como 
la leche descremada y la leche entera (3,5% de grasa), los 
cereales de desayuno y algunas bebidas comerciales, que 
aportan un 17,3% del total ingerido de esta vitamina. Es 
importante destacar que en el caso de las vitaminas A y 
D, los alimentos fortificados aportan un porcentaje muy 
bajo de la ingesta, lo que hace necesario reconsiderar 
los programas de fortificación con estas vitaminas o 
plantear otras estrategias de intervenciones para mejorar el 
cumplimiento de la recomendación y asegurar una ingesta 
adecuada. 

Una de las limitaciones en este estudio es que solamente 
se incluyó población urbana, y estudios anteriores han 
evidenciado que la prevalencia de ingestas inadecuadas en 
zonas rurales puede ser diferente a la de las áreas urbanas, 
para algunos micronutrientes, como la riboflavina, 
cobalamina, folatos y niacina, debido a diferentes patrones 
de consumo de alimentos (6). Entre otras limitaciones 
de este estudio, cabe destacar las que son inherentes a 
la metodología de recolección de la información sobre 
consumo de alimentos, ya que el recordatorio de 24 horas 
depende de la memoria del encuestado y está sujeta a la 
omisión voluntaria o involuntaria de algún alimento. 

En resumen, los micronutrientes con mayor riesgo de 
ingesta inadecuada son el calcio, la vitamina D y la vitamina 
E, seguidos por zinc, la vitamina C y la vitamina A. Lo 
anterior, pone en evidencia la necesidad de implementar 
estrategias de educación nutricional para el consumidor en 

la selección de alimentos ricos en micronutrientes 
con el fin de evitar los problemas de salud 
asociados a su deficiencia. Las evaluaciones 
periódicas de las ingestas dietéticas de las 
poblaciones, proveen información de patrones 
dietéticos y el consumo de alimentos clave; de 
esta manera es posible identificar poblaciones con 
elevados riesgos de ingestas inadecuadas. Dichas 
evaluaciones representan un insumo necesario 
para el diseño y modificación de intervenciones  
nutricionales, ya que permiten determinar 
tanto la calidad de la dieta como el impacto de 
políticas públicas orientadas a la prevención de 
enfermedades relacionadas a las deficiencias 
de micronutrientes. Los datos aquí presentados, 
se espera sirvan de insumo a las autoridades en 
salud para la evaluación de programas y políticas 
relacionados con la alimentación de la población 
y de los actuales programas de fortificación de 
alimentos que se desarrollan en el país.
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Summary: Nutritional status of a school population in Spain 
and its relationship to eating habits and physical activity. 
Childhood obesity has increased its prevalence in Spain, and 
although it´s considered a multifactorial problem, it is mainly 
attributable to increased intake and decreased physical activity 
due to increased sedentary leisure. The objective of this study 
was to know the prevalence of overweight and childhood 
obesity in the Basic Health Zone (ZBS) of Menasalbas 
(Toledo, Spain), and the influence of eating habits, physical 
activity and sport, and sedentary entertainment. A cross-
sectional study was conducted in the school children of 3 to 
12 years of age in the ZBS of Menasalbas, taking weight and 
height measurements for 725 minors, calculating their BMI 
and classifying their weight status according to Cole´s tables. 
Data regarding their eating habits and Kidmed questionnaire 
of adherence to the mediterranean diet, physical activity habits 
and sedentary leisure habits were also collected, to study its 
relationship with the weigh status of minors.  The prevalence 
of weight overload (understood as the sum of the prevalence of 
overweight and obesity) was 24.9% , with 18.8%  overweight 
and 6.1% of obesity, with no differences by age and sex. No 
differences were observed regarding eating habits, but less 
physical activity and a more sedentary leisure in those with 
weight overload was observed. The prevalence of overweight 
and obesity in our population is high, although lower than 
reported in other works. Diet, physical activity and sedentary 
leisure are confirmed as fundamental aspects in childhood 
overweight and obesity. Arch Latinoam Nutr 2019; 69(4): 
233-241. 

Key words: Overweight, obesity, physical activity, eating 
habits, lifestyle, Spain.
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Resumen: Estado nutricional de una población escolar 
en España y su relación con hábitos de alimentación y  
actividad física. La obesidad infantil ha incrementado su 
prevalencia en España, y aunque se considera un problema 
multifactorial, es atribuible principalmente al aumento de la 
ingesta y la disminución de la actividad física por un ocio 
sedentario mayor. El objetivo de este estudio fue conocer 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en la Zona 
Básica de Salud (ZBS) de Menasalbas (Toledo, España), y 
la influencia de los hábitos alimentarios, de actividad física y 
deporte, y de ocio sedentario. Se realizó un estudio transversal 
en la población escolarizada de 3 a 12 años de la ZBS de 
Menasalbas, tomando medidas de peso y talla a 725 menores, 
calculando su IMC y clasificando su estado ponderal según 
las tablas de Cole. También se recogieron datos referentes a 
sus hábitos alimentarios y cuestionario Kidmed de adherencia 
a la dieta mediterránea, y hábitos de actividad física y ocio 
sedentario, para estudiar su relación con el estado ponderal de 
los menores. La prevalencia de sobrecarga ponderal (suma de 
prevalencias de sobrepeso y obesidad) fue del 24,9%, con un 
18,8% de sobrepeso y un 6,1% de obesidad, sin diferencias 
por edad y sexo. No se observaron diferencias respecto a los 
hábitos alimentarios, pero si una menor actividad física y un 
mayor ocio sedentario en aquellos con sobrecarga ponderal. La 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestra población es 
elevada, aunque menor a las de otros trabajos. La alimentación, 
la actividad física y el ocio sedentario influenciaron el sobrepeso 
y la obesidad infantil en este estudio. Arch Latinoam Nutr 
2019; 69(4): 233-241. 

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, actividad física, hábitos 
alimentarios,  estilo de vida, España.
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Introducción

La obesidad infantil es uno de los problemas más 
importantes de finales del siglo pasado y del siglo 
XXI, cuya prevalencia ha aumentado a un ritmo 
alarmante (1). En 2016, según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), 41 millones de niños menores de 
cinco años en todo el mundo tenían sobrepeso o eran 
obesos, y más de 340 millones de niños y adolescentes 
con edades comprendidas entre los 5 y los 19 años 
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presentaban sobrepeso u obesidad (2). Con las 
actuales tendencias, según la OMS, en 2022 habrá 
mayor prevalencia de obesidad que de insuficiencia 
ponderal moderada o grave entre la población 
infantil y adolescente (3), y para 2030, un 57,8% 
de la población mundial presentará sobrepeso 
u obesidad (4). En España, según los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud en España (ENSE) de 
2017 (5,6), un 28,6% de los menores entre 2 y 17 
años presenta exceso de peso, con cifras crecientes 
desde el año 2003.

Aunque se considera un problema complejo, de 
origen multifactorial, fruto de la interacción entre 
genotipo y ambiente (7), la causa fundamental de la 
obesidad infantil es el desequilibrio entre la ingesta 
y el gasto calóricos, atribuible principalmente 
según la OMS a factores como el aumento de la 
ingesta de alimentos hipercalóricos y la tendencia a 
la disminución de la actividad física por el aumento 
del ocio sedentario (8). 

Teniendo en cuenta la importancia de esos 
factores, se ha planteado este trabajo, con el 
objetivo de conocer la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad infantil en la Zona Básica de Salud 
(ZBS) de Menasalbas (Toledo, España), así como 
la influencia que los hábitos alimentarios, hábitos 
de actividad física y deporte, y hábitos de ocio 
sedentario pueden tener en las cifras encontradas.  

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio epidemiológico observacional, 
descriptivo, transversal, entre toda la población 
infantil escolarizada en los ciclos de Educación 
Infantil y Educación Primaria de los colegios de 
las diferentes localidades que componen la ZBS 
de Menasalbas (Toledo, España), 881 niños con 
edades comprendidas entre los 3 y los 12 años, así 
como entre los padres/madres y/o tutores de los 
menores participantes en el estudio, durante los 
meses de mayo y junio de 2015. 

La ZBS de Menasalbas, situada en la comarca 
geográfica de los Montes de Toledo, engloba cinco 
localidades (Cuerva, Gálvez, Las Ventas con Peña 
Aguilera, Menasalbas y San Pablo de los Montes). 

Se trata de un entorno rural, con una actividad económica 
basada principalmente en la ganadería y la industria.

Previo al diseño del estudio, se informó acerca del proyecto 
a la comunidad educativa (equipo directivo, profesorado, 
y asociaciones de madres y padres  y/o tutores legales de 
los menores de cada uno de los colegios participantes), 
exponiendo los objetivos del estudio, obteniendo 742 
consentimientos informados por parte de estos para la toma de 
medidas antropométricas en los niños (84,2% de la población), 
sin embargo finalmente solo se pudieron medir  725 niños  
(97,7 % de los consentimientos). Se obtuvo dictamen 
favorable del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 
del Área Sanitaria de Toledo bajo el nº 49 (08/05/2015).

La recolección de datos incluyó, la toma de medidas 
antropométricas (peso y talla), la frecuencia de consumo de 
alimentos, el cuestionario Kidmed de adherencia a la dieta 
mediterránea (9), los hábitos de actividad física y deporte, y 
los hábitos de ocio sedentario (consumo de TV y consola). 

Las mediciones antropométricas se realizaron en mayo 
de 2015 siguiendo el protocolo establecido en el Manual 
de procedimiento de recolección de datos elaborado 
específicamente para la WHO European Childhood 
Obesity Surveillance Initiative (COSI) (10), de acuerdo 
con las recomendaciones técnicas y de procedimiento 
de la International Society for the Advancement of 
Kinanthropometry (ISAK) (11). El medidor fue siempre el 
mismo investigador, previamente entrenado en las consultas 
de pediatría del Centro de Salud, para evitar la variabilidad 
entre individuos. Durante las mediciones los profesores de 
cada clase estuvieron presentes con los menores, estos vestían 
pantalón de chándal, camiseta, y se encontraban descalzos. Se 
utilizaron un tallímetro portátil de pared calibrado y validado 
con una precisión de ± 1 milímetro y una báscula electrónica 
digital de baño marca Soenhe con una precisión de ± 100 
gramos, que se comprobaron cada 25 tomas de peso y talla. 

Un cuestionario girado en forma de comunicado escolar fue 
entregado a los menores para ser llenado en casa por sus 
representantes, siendo contentivo de:  -Encuesta de frecuencia 
de alimentos y cuestionario Kidmed de adherencia a la dieta 
mediterránea (9). -Encuesta de hábitos de actividad física y 
deporte, y hábitos de ocio sedentario, creado ad hoc para el 
trabajo. 

Con las medidas de peso y talla se calculó el Índice de Masa 
Corporal (IMC) de los menores, y fueron clasificados en los 
grupos de normopeso, sobrepeso y obesidad, utilizando las 
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referencias poblacionales del Grupo Internacional de Trabajo 
en Obesidad, propuestas por Cole (12). Se estimaron las 
prevalencias de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal, 
segmentadas por edad y sexo.  La variable “sobrecarga 
ponderal” se definió como la suma de prevalencias de 
sobrepeso y obesidad. 

Para las variables cuantitativas se calcularon la media y 
la desviación típica, y para las variables categóricas las 
frecuencias absolutas y los intervalos de confianza del 95% 
(IC del 95%), estimando la diferencia entre proporciones 
mediante el test de Chi cuadrado con una probabilidad del 
95%. El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
15.0 para Windows.  

Resultados 

Se evaluaron 725 niños con edades entre los 2 y los 12 años 
y una edad media de 7,1 ± 2,62 años. Un 50,6% (n=367) 
de la muestra fueron niñas. La prevalencia de sobrecarga 
ponderal de la muestra fue del 24,9%, con una prevalencia de 
sobrepeso del 18,8% y de obesidad del 6,1%, sin diferencias 
estadísticamente significativas por sexo o edad (Tablas 1 y 2).

El análisis de la frecuencia de consumo de alimentos se refleja 
en la Tabla 3, destacando que sólo la mitad de los menores 
consumen fruta fresca a diario, que menos del 20% consumen 
pescado más de tres veces a la semana, que menos del 20% 
consumen verduras y hortalizas tres o más días a la semana, 
y que menos del 30% consumen legumbres tres o más días a 
la semana. También destaca que un elevado porcentaje de la 
muestra consumió con elevada frecuencia fiambres o dulces. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
por sexo, aunque entre los niños se encontró una mayor 
frecuencia de consumo de fiambres, dulces, refrescos 
azucarados, comida rápida y aperitivos.

No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los menores con normopeso 
frente a aquellos con sobrepeso u obesidad respecto 
a la frecuencia de consumo de alimentos, aunque 
si se registraron algunas diferencias importantes 
entre los que tienen exceso de peso, como el menor 
consumo diario de fruta fresca, verdura, ensalada u 
hortaliza, o el mayor consumo diario de fiambre o 
embutido, aperitivos y zumo naturales. Resalta el 
hecho de una mayor frecuencia de consumo diario 
o frecuente (3 o más veces a la semana) de dulces 
entre los menores con normopeso (64,9%) que 
entre aquellos con sobrecarga ponderal (59,4%), 
sin diferencias estadísticamente significativa. 

Analizadas las respuestas del cuestionario Kidmed 
de adherencia a la dieta mediterránea de la muestra, 
un 21,1% de los menores tienen una alta adherencia 
a la dieta mediterránea, y un 10 % de los menores 
tiene una mala adherencia a la dieta mediterránea, 
sin diferencias significativas por edad y sexo 
(Figura 1). 

Entre los menores con alta adherencia a la dieta 
mediterránea se registró una menor prevalencia de 
obesidad y sobrecarga ponderal respecto a aquellos 
con baja adherencia a la dieta mediterránea, sin 
diferencias estadísticamente significativas (Figura 
2).

Cuando se analizaron los hábitos de actividad física 
y deporte de los menores (Tabla 4), un 31,8% no 
realiza actividades deportivas extraescolares, un 
35,3% refirió no practicar ninguna actividad física 
en su tiempo libre, o hacerlo de forma ocasional, y 
un 82,4% practicó deporte tres o menos días fuera 
del horario escolar, todo ello con un porcentaje 
más elevado entre las niñas, y con diferencias 

Tabla 1. Prevalencia (%) de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal de toda la muestra, y por sexo.

n
Prevalencia % 

(IC 95%)
Prevalencia % 

(IC 95%)
Prevalencia % 

(IC 95%) p
Sobrepeso Obesidad Sobrecarga Ponderal

Total 725 18,8 (15,9 – 21,9) 6,1 (4,6 – 7,9) 24,8 (21,4 -27,9) >0.05

Niños 358 19,8 (15,9 – 24,0) 5,9 (3,6 – 8,4) 25,7 (21,5-30,4) >0.05

Niñas 367 17,7 (13,9 – 21,6) 6,3 (3,8 – 9,0) 24,0 (19,9-28,7) >0.05

IC: intervalo de confianza
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Tabla 2. Prevalencia (%) de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal  de toda la muestra, por edad (años).

Edad 
(años) n Sobrepeso 

(IC 95%)
Obesidad 
(IC 95%)

Sobrecarga Ponderal 
(IC 95 %)

2 10 10,0 (0-30,0) 20,0 (0-50,0) 30,0(0-60,0)

3 73 19,2 (11,0-28,7) 1,4(0-4,1) 20,5(12,3-28,8)
4 65 13,8(6,2-23,1) 3,1(0-7,7) 16,9(7,7-26,2)

5 88 12,5(5,7-19,3) 4,5(1,1-9,1) 17,0  (9,1-25,0)
6 63 27,0 (15,9-38,1) 9,5 (3,2-17,4) 36,5 (25,4-47,6)

7 83 16,9  (8,4-25,3) 8,4 (2,4-15,7) 25,3 (15,7-34,9)
8 89 15,7 (8,0-22,7) 10,1 (4,5-17,0) 25,8 (17,0-34,1)

9 94 23,4 (14,9-31,9) 5,3 (1,1-9,6) 28,7 (20,2-37,2)
10 74 23,0 (13,5-32,4) 8,1 (2,7-14,9) 31,1 (20,3-41,9)
11 78 19,2 (10,3-28,2) 1,3 (0-3,8) 20,5 (11,5-29,5)

12 8 25,0 (0-62,5) 12,5 (0-37,5) 37,5 (0.3-75,0)

Tabla 3. Frecuencia en el consumo de alimentos, por sexo: tendencias en cumplimiento.

Alimento Hecho destacable 
(Frecuencia)

Muestra 
(%) % Niños % Niñas p

Fruta fresca Consumo diario 49,6 53,9 45,5 >0,05
Carne Consumo diario 15,4 14,8 16,8 >0,05
Huevos Consumo ≥3 días  a la semana o diario 18,3 16,0 20,6 >0,05
Pescado Consumo ≥3 días  a la semana o diario 19,2 21,0 17,4 >0,05
Pasta, arroz, patatas Consumo diario 8,0 6,0 10,0 >0,05
Pan y cereales Consumo diario 88,3 89,9 86,7 >0,05
Verduras y hortalizas Consumo diario 17,9 15,5 20,3 >0,05
Legumbres Consumo ≥3 días  a la semana o diario 27,2 25,5 29,6 >0,05
Embutidos y fiambres Consumo ≥3 días  a la semana o diario 49,6 52,0 47,7 >0,05
Lácteos Consumo diario 90,4 90,5 90,3 >0,05
Dulces Consumo ≥3 días  a la semana o diario 62,9 63,7 62,1 >0,05
Refrescos azucarados Consumo diario 8,5 9,7 7,4 >0,05
Comida rápida Consumo ≥3 días  a la semana o diario 6,8 8,3 5,4 >0,05
Aperitivos Consumo ≥3 días  a la semana o diario 8,6 8,6 7,5 >0,05

estadísticamente significativas (p< 0,05). Además, 
un 12,4 % de los menores no practicó actividad 
deportiva entre semana, cifra que asciende a un 
19,4 % durante el fin de semana, con valores más 
elevados para las niñas tanto entre semana como 
durante el fin de semana. 

Al preguntar por el ocio sedentario entre los menores, 
un 32,7 % se expone dos o más horas diarias de TV, y un  
6,8 % dos o más horas diarias de consola entre semana, valores 
que se incrementaron durante el fin de semana, con un 60,1 % 
y un 17,5 % respectivamente, con cifras más elevadas entre 
niños que en niñas, tanto entre semana como durante el fin 
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de semana, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 4).

Respecto al estado ponderal de los menores y 
sus hábitos de actividad física y ocio sedentario, 
se observó mayor prevalencia de sobrecarga 
ponderal entre aquellos que no realizan actividades 
deportivas extraescolares frente a los que sí las 
realizan (25,1% y 23,2% respectivamente), entre 
aquellos cuya frecuencia de actividad física en su 
tiempo libre es nada-ocasional frente a los que 
practican deporte varias veces a la semana o al mes 
(28,4% y 21,8% respectivamente), entre los que 
practican deporte menos días a la semana fuera 
del horario escolar (24,5% los de 0-3 días frente al 
21,5% los de 4-7 días), y entre los que no dedican 
ninguna hora diaria de actividad deportiva en su 
tiempo libre frente a los que dedican 1 o más, tanto 
entre semana (31,5% y 24,2% respectivamente) 
como durante el fin de semana (28,3% y 23,8%), 
sin diferencias significativas. 

También se contempló una mayor prevalencia de 
sobrecarga ponderal entre los menores con dos o 
más horas de consumo diario de consola frente a 
los que consumen menos, tanto entre semana (30% 
y 24,6% respectivamente), como durante el fin de 
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Figura 1. Cuestionario Kidmed. Adherencia a la dieta mediterránea, 
toda la muestra y por sexo.

Figura 2. Cuestionario Kidmed. Adherencia a la dieta mediterránea, 
toda la muestra y por sexo.
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Tabla 4. Hábitos de actividad física y deporte de los menores (porcentaje)

Hábitos de actividad física y deporte

Toda la muestra Niños Niñas p

¿Realiza actividades deportivas extraescolares? (NO) 31,8 24,4 38,8 P<0.05
Frecuencia actividad física en su tiempo libre (no hace-ocasional) 35,3 26,9 43,2 P<0.05

Días a la semana practica deporte fuera del horario escolar (ninguno-de 1 a 3 días) 82,4 75,4 89,2 P<0.05

Horas diarias de actividad deportiva en su tiempo libre entre semana (ninguna) 12,4 8,9 15,9 P>0.05

Horas diarias de actividad deportiva en su tiempo libre fin de  semana (ninguna) 19,4 13,1 25,7 P>0.05

Hábitos de ocio sedentario

Toda la muestra Niños Niñas p
≥2 horas diarias de TV entre semana 32,7 33,4 31,5 P>0,05

≥2  horas diarias de TV fin de  semana 60,1 60,1 60,1 P>0,05

≥2  horas diarias de consola entre semana 6,8 9,9 2,7 P>0,05

≥2  horas diarias de consola fin de semana 17,5 24,6 10,4 P>0,05
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semana (26,7% y 24,3% respectivamente), sin diferencias 
significativas en ambos casos. 

Al discriminar por sexo, entre los niños con sobrecarga 
ponderal respecto a aquellos con normopeso se reportó 
un mayor porcentaje de menores sedentarios, y un mayor 
porcentaje de niños con consumo excesivo de TV y de 
consola, a lo largo de la semana, mientras que entre las niñas 
con sobrecarga ponderal, al compararlas con aquellas con 
normopeso, se observó un mayor porcentaje de menores 
sedentarias tanto entre semana como durante el fin de semana. 
(Tabla 5). 

Durante el fin de semana aumenta el porcentaje de menores de 
la muestra con hábitos sedentarios, tanto entre aquellos con 
normopeso como entre aquellos con sobrecarga ponderal, con 
un mayor aumento porcentual entre los que tienen sobrecarga 
ponderal respecto a aquellos con normopeso, tanto para la 
TV como para la consola, sin diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 5).

Este incremento porcentual de hábitos sedentarios durante 

el fin de semana fue mayor entre los niños con 
sobrecarga ponderal para el consumo de más 
de dos horas de TV, mientras que entre las niñas 
con sobrecarga ponderal se observó un mayor 
incremento porcentual de hábitos sedentarios tanto 
para la actividad física como para el consumo de 
TV y consola, sin diferencias significativas por 
sexo (Tabla 5).

Discusión 

La obesidad infantil tiene especial importancia 
debido a su elevada prevalencia, y a la posibilidad 
de que se persista en la edad adulta, y por su 
asociación a comorbilidades, convirtiéndose en un 
desafío tanto para la sociedad como para los sistemas 
sanitarios (13). En España, según los datos de la 
ENSE de 20176, dos de cada 10 menores de entre 
2 a 17 años presentan sobrepeso, y uno de cada 10 
presenta obesidad, sin diferencias significativas por 

Tabla 5. Porcentaje de menores sedentarios, incremento durante el fin de semana  
según estado ponderal, toda la muestra y por sexo.

Ninguna hora actividad física ≥ 2 horas TV ≥ 2 horas consola

ES FS Diferencia % ES FS Diferencia % ES FS Diferencia %

Toda la muestra

Normopeso 11,3 18,5 7,2 33,5 60,6 27,1 6,4 17,0 10,6

Sobrecarga ponderal 15,5 22,2 6,7 29,1 58,4 29,3 8,2 18,9 10,7

p P>0,05 P>0,05 P>0,05

Niños

Normopeso 8,2 12,7 4,5 32,6 58,4 25,8 9,6 23,0 13,4

Sobrecarga ponderal 10,8 14,1 3,3 35,5 64,9 29,4 15,1 29,6 14,5

p P>0,05 P>0,05 P>0,05

Niñas

Normopeso 14,4 23,4 9,0 34,4 62,8 28,4 3,2 11,0 6,8

Sobrecarga ponderal 19,3 31,0 11,7 22,7 52,0 29,3 1,7 8,3 6,9

p P>0,05 P>0,05 P>0,05
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superan las cifras de trabajos similares (20). Aunque 
sin diferencias significativas, en la muestra se puede 
observar como entre aquellos con alta adherencia a la dieta 
mediterránea se obtienen prevalencias más bajas de obesidad 
respecto al resto de los menores de la muestra. Otros estudios 
(21) muestran igualmente la relación entre estado ponderal 
y adherencia a la dieta mediterránea, reflejando cómo la 
dieta mediterránea estaba menos presente entre aquellos con 
sobrepeso y obesidad. 

La práctica de actividad física y deporte es fundamental 
en la lucha contra la obesidad infantil. Una de las grandes 
variables relacionadas con la génesis de la sobrecarga 
ponderal es el grado de actividad física. Los jóvenes del 
estudio se encuentran tipificados entre las mayores tasas 
de sedentarismo de Europa (22). La ENSE 2017 (6) refleja 
que un 14% de los menores de entre 5 a 14 años no realizan 
actividad física en su tiempo libre y ocupan su tiempo de 
ocio de forma casi sedentaria, sobre todo entre las niñas, con 
cifras similares a las de nuestra muestra. 

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran una mayor 
prevalencia de sobrecarga ponderal entre aquellos niños 
con menos práctica de actividad física, de manera que entre 
los menores sedentarios (ninguna hora de actividad física 
diaria) y los no sedentarios, la prevalencia de sobrecarga 
ponderal varía del 31,5% al 24,2%, en la misma línea que 
otros trabajos similares (23,24). Destaca también el aumento 
del sedentarismo durante el fin de semana, entendido como 
no practicar nada de actividad física deportiva, tanto entre 
los menores con normopeso y con sobrecarga ponderal 
(incremento del 7,2% y del 6,7% respectivamente, fenómeno 
que se observa sobre todo entre las niñas con sobrercarga 
ponderal respecto a aquellas con normopeso. 

En relación con el ocio sedentario, la OMS recomienda no 
pasar más de una hora al día frente a pantallas entre los 
menores de 2 a 4 años, y un máximo de dos horas diarias 
entre los menores de 5 a17 años (25). Este trabajo muestra 
un elevado porcentaje de menores que ve TV en exceso, de 
manera que 3 de cada 10 menores los días entre semana, y 
6 de cada 10 durante el fin de semana emplean más de dos 
horas viendo TV diariamente. El uso de consola, aunque 
menor, también es excesivo y presenta cifras elevadas, 
principalmente entre los niños y sobre todo durante el fin 
de semana. En este sentido, es destacable el incremento de 
las horas de pantalla durante el fin de semana, tanto para TV 
como para consola, entre niños y niñas. 

sexo. Otros trabajos, como el estudio ALADINO 
(14), muestran igualmente elevadas prevalencias 
de sobrecarga ponderal y obesidad entre los 
menores estudiados, con cifras del 33% y de 11,2% 
respectivamente, según los criterios de Cole (12). 
En esta investigación las prevalencias observadas 
de obesidad son menores que las encontradas en 
otros trabajos 6,14, pero siguen siendo elevadas.

El balance energético entre la actividad física y la 
ingesta, así como el sedentarismo, son los aspectos 
más estudiados para explicar la alta incidencia 
de obesidad infantil (15). Estos factores están 
entrelazados entre sí en un contexto que engloba 
no solo al individuo, sino también a la familia y a 
la sociedad, en lo que se puede denominar “entorno 
obesogénico” (16), y en el que el ambiente familiar 
juega un papel fundamental en su aparición y 
mantenimiento.  

No se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a frecuencia de consumo de alimentos entre 
menores con o sin exceso de peso, y aunque es 
cierto que el estudio de la frecuencia de consumo 
de alimentos mediante este tipo de cuestionarios 
cualitativos ha mostrado alta variabilidad y 
menores registros de ingestas de los reales, tanto 
en sujetos normopeso como obesos (17), y que 
no permite conocer el tamaño ni el número 
de raciones consumidas, con lo que los datos 
obtenidos pueden estar por encima o por debajo 
de las recomendaciones, de forma similar a lo 
reportado en otros trabajos (18), en este trabajo se 
han registrado  “tendencias obesogénicas” entre los 
menores con sobrecarga ponderal. 

Resulta paradójico el hecho de que entre los 
menores con sobrecarga ponderal hay menor 
frecuencia de consumo de dulces que entre aquellos 
con normopeso. Otros trabajos han recogido 
hechos similares, indicando que podría existir una 
conciencia de la existencia de sobrecarga ponderal 
que llevaría a reducir el consumo de ciertos 
alimentos menos saludables (19).

Sólo dos de cada 10 menores evaluados en esta 
investigación presentan alta adherencia a la dieta 
mediterránea, según el cuestionario Kidmed, y 
aunque es una cifra muy pobre, estos resultados 
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El tiempo de pantalla no se dedica a actividad 
física, y puede implicar hábitos alimentarios 
nocivos, como por ejemplo consumo de un snack, 
bollería o una bebida azucarada, es decir, alimentos 
de alta densidad energética (26, 27). Y en España, 
según datos de la ENSE 2017 (6), un 73,87% de la 
población de 1 a 14 años emplea una hora o más 
frente a la pantalla diariamente, aumentando a un 
82,62% durante el fin de semana

No se observaron diferencias en las cifras de uso 
excesivo de TV en función del estado ponderal de 
los menores.  No ocurre lo mismo con las consolas, 
encontrándose valores más elevados de consumo 
excesivo entre aquellos con sobrecarga ponderal 
respecto a los menores con normopeso, tanto entre 
semana como durante el fin de semana, y sobre 
todo entre los niños, aunque estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas.

Algunos autores describen asociaciones positivas 
entre tiempo frente a pantallas y el IMC, y otros 
sugieren que no existe dicha asociación, o que es 
leve y clínicamente no relevante (24). El estudio 
ALADINO 2015 (14), aunque sin diferencias 
significativas, muestra un mayor porcentaje de 
menores con exposición excesiva de horas de 
consola entre aquellos con obesidad frente a los 
que tienen normopeso (29 % frente a 22,1%), con 
mayor disposición de un ordenador personal, TV, 
DVD o consola entre los niños con exceso de peso.

Conclusiones 

La prevalencia de sobrecarga ponderal de la 
muestra, aunque menor que las encontradas en 
otros trabajos, sigue siendo elevada.  Sin embargo 
los resultados de este trabajo solamente muestran 
una relación significativa entre actividad física 
y sobrecarga ponderal, los hábitos alimentarios y 
el sedentarismo, junto con la actividad física, son 
posiblemente los tres pilares sobre los que se asienta 
el complejo fenómeno de la obesidad infantil, en 
el contexto de un ambiente obesogénico que rodea 
al menor. La modificación de estos tres factores es 
probablemente el objetivo para trabajar desde la 
consulta, para disminuir la incidencia y prevalencia 

de malnutrición por exceso, así como mejorar los patrones 
nutricionales y de consumo de alimentos, y los hábitos de 
actividad física y ocio sedentario de nuestros menores.
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Summary: Nutritional Recommendations for Healthcare 
and Essential Personnel Exposed to COVID-19 in Latin 
America. These recommendations are based on current 
scientific evidence obtained through meta-analysis and 
systematic reviews on nutrition and the prevention of 
respiratory infections related to SARS-CoV, MERS-CoV or 
influenza, similar in structure to SARS-CoV-2. They are aimed 
at primary health care personnel and to those who provide 
essential services to the community and are, consequently, 
at high risk of COVID-19 infection. These individuals wear 
personal protective equipment, work long shifts, sometimes 
under extreme conditions, which can lead to insufficient rest, 
high stress levels, depression, poor nutrition and dehydration. 
Together, these factors have a negative impact on the immune 
system and could result in an increased risk of infection. 
An adequate intake of micronutrients and other bioactive 
compounds is essential for optimal immune performance. There 
is moderate evidence supporting supplementation, individually, 
with vitamin C (2 000 mg), vitamin D (1 000-2 000 IU) and zinc 
(≤40 mg) for the prevention of respiratory infections in adults. 
Insufficient evidence was found to support supplementation 
with vitamin A, niacin, folic acid, B12, omega 3, probiotics 
and polyphenols; however, the consumption of foods rich in 
these nutrients is recommended to support immune function. 
It is recommended that workers follow the recommendation of 
consuming 400 g/day of fruits and vegetables, remain hydrated 
and limit caffeine. There is no scientific evidence supporting 
the consumption of alkaline foods to prevent infections. The 
aforementioned recommendations are particularly relevant 
during the pandemic. Arch Latinoam Nutr 2019; 69(4): 242-
258. 

Key words: Micronutrients, supplementation, bioactive 
compounds, health personnel, essential staff, COVID-19.
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Resumen: Recomendaciones nutricionales para el personal 
de salud y el personal esencial expuesto a la COVID-19 
en Latinoamérica. Estas recomendaciones se basan en la 
evidencia científica actual derivada de meta-análisis y revisiones 
sistemáticas sobre nutrición y prevención de infecciones 
respiratorias causadas por los virus SARS-CoV, MERS-CoV 
o influenza, similares en su estructura al SARS-CoV-2. Están 
dirigidas al personal en la primera línea de atención de salud 
y al personal que presta servicios esenciales a la comunidad, 
con alto riesgo de infección por la COVID-19. Estas personas 
usan equipo de protección personal, cumplen largos turnos 
laborales, en ocasiones bajo condiciones extremas, lo que puede 
llevar a descanso insuficiente, alto nivel de estrés, depresión, 
pobre calidad en la alimentación y deshidratación. Todos estos 
factores influyen negativamente en el sistema inmune y podrían 
conllevar un mayor riesgo de infección. Una ingesta adecuada 
de micronutrientes y otros compuestos bioactivos es esencial 
para el desempeño óptimo del sistema inmune. Existe evidencia 
moderada que avala la suplementación, en forma individual, con 
vitamina C (2 000 mg), vitamina D (1 000-2 000 UI) y zinc  
(≤ 40 mg) en la prevención de infecciones respiratorias en adultos. 
No se encontró evidencia suficiente para avalar la suplementación 
con vitamina A, niacina, ácido fólico, B12, omega 3, probióticos 
y polifenoles, aunque si se recomienda el consumo de alimentos 
ricos en estos nutrientes para apoyar al sistema inmune. Se 
recomienda al personal seguir la recomendación de consumir 
5 porciones/día (400 g) de frutas y vegetales/hortalizas, 
mantenerse hidratado y limitar la cafeína. No hay evidencia del 
consumo de alimentos alcalinos para prevenir infecciones. Estas 
recomendaciones son particularmente importantes durante la 
pandemia. Arch Latinoam Nutr 2019; 69(4): 242-258. 

Palabras clave: Micronutrientes, suplementación, compuestos 
bioactivos, personal de salud, personal esencial, COVID-19.
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Introducción

Esta posición de un grupo de expertas está dirigida 
específicamente a todas aquellas personas que están en 
la primera línea de atención de salud como médicos, 
profesionales de enfermería, auxiliares médicos, 
farmacéuticos, nutricionistas y dietistas, terapeutas 

ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICIÓN
Revista de la Sociedad Latinoamericana de Nutrición
Doi 10.37527.2019.69.4.005



Recomendaciones nutricionales para el personal expuesto a la COVID -19

respiratorios, fisioterapeutas, entre otros, quienes 
afrontan un alto riesgo de tener la COVID-19. 
También va dirigida a la segunda línea de 
atención, como los trabajadores en puestos 
esenciales que prestan servicios a la comunidad. 
Entre ellos se incluyen a los bomberos, personal 
de primeros auxilios, policías y militares, 
personal de los servicios de alimentos (mercados, 
comedores, expendios de comida, producción, 
almacenamiento y distribución), personal de 
limpieza y otros. 

Cuando las nuevas enfermedades infecciosas 
respiratorias se generalizan, como en la pandemia 
de COVID-19, la adherencia de los trabajadores 
de primera línea a las pautas de prevención 
y control de infecciones se vuelve aún más 
importante. Las estrategias en estas pautas 
incluyen el uso de equipo de protección personal 
y rutinas de limpieza más estrictas (1), conllevan 
al doblaje de turnos, estar en pie por más tiempo 
y, en muchas ocasiones, en un ambiente no 
acondicionado y con poca ventilación. Estas 
circunstancias provocan pérdida excesiva de 
líquidos corporales a través de la sudoración, 
disminución de la ingesta de líquidos por las 
largas jornadas laborales y por la dificultad para 
retirarse vestimentas y equipos de protección. 
Además de las largas jornadas de trabajo, el 
descanso insuficiente, la falta de sueño, estas 
personas pueden estar bajo un alto nivel de estrés 
y de depresión (2). Las personas que viven en 
lugares con alta contaminación ambiental pueden 
también tener mayor riesgo a la infección (3) y 
mortalidad por COVID-19 (4). Adicionalmente, 
los trabajadores que prestan servicios esenciales 
pueden estar más expuestos al SARS-CoV-2 por 
carecer de protección adecuada para prevenir la 
contaminación. Aunado a todo esto, el personal 
que enfrenta la pandemia puede tener una pobre 
calidad en la alimentación, debido a la falta de 
tiempo para la preparación de los alimentos. 
Todos estos factores influyen negativamente en 
el sistema inmune (5-7) y podrían incrementar el 
riesgo de contraer la COVID-19.

Metodología usada para formular estas recomendaciones 

Las recomendaciones fueron realizadas por un grupo de 
expertas en nutrición de diferentes países de Latinoamérica 
preocupadas por la situación de la pandemia. La evidencia 
utilizada para formular estas recomendaciones está basada 
en evidencia científica actual, principalmente derivada de 
meta-análisis y de revisiones sistemáticas hasta el 26 de abril 
de 2020. Además de la revisión de la evidencia, el grupo de 
expertas se reunió en varias ocasiones por teleconferencia 
para discutir el contenido y establecer un consenso sobre los 
nutrientes o componentes bioactivos relevantes a incluir. 

Estas recomendaciones resumen el efecto de la suplementación 
con diferentes nutrientes o compuestos bioactivos en 
la prevención de infecciones virales respiratorias como 
las ocasionadas por los virus tales como el SARS-CoV 
(Coronavirus causante del Síndrome respiratorio agudo 
severo), MERS-CoV (Coronavirus causante del síndrome 
respiratorio de Oriente Medio), y gripe o influenza estacional 
por virus, y su efecto sobre el sistema inmunológico. Estos 
virus son muy similares en su estructura al SARS-CoV-2.

Impacto de la nutrición en el sistema inmune

El sistema inmune necesita múltiples micronutrientes, entre 
ellos las vitaminas A, B3, B6, B9 (folato), B12, C, D, E, 
cobre, hierro, selenio y zinc, entre otros, que desempeñan 
funciones vitales, a menudo sinérgicas, en el sistema inmune, 
tanto innato como adquirido y en cada etapa de la respuesta a 
las infecciones (8-11). Además de estos micronutrientes, hay 
otros nutrientes o compuestos bioactivos que también afectan 
al sistema inmune como los ácidos grasos omega 3, el agua, 
los polifenoles y los probióticos, entre otros. Una insuficiencia 
o deficiencia subclínica de estos nutrientes o compuestos 
bioactivos puede afectar negativamente ciertos aspectos de la 
respuesta inmune innata (neutrófilos, macrófagos, y células 
NK (natural killer) y adaptativa (linfocitos-B y linfocitos-T).

Se conoce que un estatus nutricional inadecuado puede 
afectar el sistema inmune debido al consumo insuficiente 
de nutrientes o compuestos bioactivos requeridas para su 
buen funcionamiento (8-11). Además, las situaciones de 
estrés, infección y contaminación, disminuyen las reservas 
corporales de estos, lo cual puede aumentar la susceptibilidad 
de una persona a contraer la infección COVID-19.

En ciertos casos, las recomendaciones diarias de algunos 
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micronutrientes, necesarios para promover la función inmune, 
pueden ser más altas que las recomendadas actualmente 
para la población. A continuación, se presenta la evidencia 
encontrada sobre estos nutrientes claves y compuestos 
bioactivos y las recomendaciones para los trabajadores en 
alto riesgo de infección por SARS-CoV-2. 

Recomendaciones nutricionales durante la pandemia por 
COVID-19

En la Tabla 1 se resumen las recomendaciones de 
suplementación con micronutrientes para ayudar al personal 
de salud y esencial en la prevención de la COVID-19. La 
información detallada sobre la justificación de cada una de 
estas recomendaciones se presenta en la siguiente sección. 

En la Tabla 2 se resumen las recomendaciones de otros 
micronutrientes o componentes bioactivos sin evidencia 

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones de suplementación 
con micronutrientes para ayudar en la prevención de las  

infecciones por SARS-CoV-2

Nutriente o 
componente

Recomendaciones

Vitamina C Se recomienda el uso preventivo de 2 g/día 
de vitamina C (dividida en dos tomas de 1g) 
durante la pandemia. Esta dosis está en el 
límite superior tolerable y no produce efectos 
adversos. También se recomienda consumir 
alimentos ricos en vitamina C (frutas cítricas y 
vegetales/hortalizas).

Vitamina D Se recomienda el uso de un suplemento de 1 000-
2 000 UI/día de vitamina D3, preferiblemente 
con alguna comida, y consumir alimentos ricos 
en vitamina D (pescados grasos, leche y otros 
alimentos fortificados). Para los que viven en 
lugares de alta contaminación, con inviernos 
prolongados, y con deficiencia ya establecida, 
se recomiendan dosis más altas bajo supervisión 
médica. 

Zinc Se recomienda un suplemento con un aporte 
menor a la dosis máxima tolerada de 40 mg 
(12) y, consumir alimentos ricos en zinc (carnes 
rojas, pescados, mariscos y cereales integrales).

suficiente para recomendar su suplementación 
específicamente para la prevención de infecciones 
virales respiratorias. Sin embargo, debido a que 
son relevantes para mantener la integridad del 
sistema inmune, la recomendación es consumir 
alimentos ricos en estos nutrientes o componentes 
durante la pandemia. La información detallada 
de la justificación sobre cada una de estas 
recomendaciones se presenta en la siguiente 
sección.

Evidencia científica sobre el rol de los 
micronutrientes y compuestos bioactivos en la 
prevención de enfermedades respiratorias

VITAMINAS 

Vitamina A 

La vitamina A es una vitamina liposoluble que se 
encuentra en forma de retinol en la leche y sus 
derivados, aceite de pescado, huevos e hígado y 
en forma de sus precursores, los beta-carotenoides, 
en los vegetales/hortalizas de hojas verdes 
oscuras, y vegetales/hortalizas y frutas amarillos 
y anaranjados. La vitamina A puede modular 
ciertos elementos de la respuesta inmune contra las 
infecciones agudas del tracto respiratorio inferior 
(por ejemplo, la neumonía) (13). La deficiencia 
de vitamina A causa alteraciones en el epitelio de 
la tráquea y el árbol respiratorio induciendo a la 
queratinización y a la pérdida de células ciliadas 
y células caliciformes productoras de moco, 
debilitando así las barreras de defensa en contra de 
agentes patógenos haciendo susceptible no solo a 
las vías respiratorias sino al epitelio gastrointestinal 
(8, 13-15). Por otro lado, el β-caroteno y el 
licopeno son los carotenoides (provitamina A y 
no provitamínico, respectivamente) ampliamente 
estudiados y se han asociado a la modulación del 
sistema inmune a través del equilibrio redox y la 
producción de citoquinas pro inflamatorias (16,17). 

Los estudios demuestran que la suplementación 
con vitamina A es una posible intervención para 
acelerar la recuperación, reducir la gravedad y 
prevenir episodios posteriores de infecciones 
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agudas del tracto respiratorio inferior (18). Cabe 
resaltar que la mayoría de los estudios sobre la 
respuesta inmune luego de la suplementación 
con vitamina A han sido realizados en población 
infantil con malnutrición o deficiencia de vitamina 
A preexistente y que los resultados obtenidos son 
inconsistentes (14, 19-21). Se necesita mayor 
evidencia de estudios en adultos con dietas 
controladas o con suplementación que hayan 
evaluado las pruebas de función inmunológica 

Nutriente o 
componente

Recomendaciones 

Vitamina A Consumir alimentos ricos en vitamina A (lácteos, aceite de pescado, huevos, hígado y fuentes de 
beta caroteno contenidas en frutas y vegetales/hortalizas de colores amarillo y naranja) para cubrir 
la recomendación (700 μg/día en mujeres y 900 μg/día en hombres). Se recomienda un suplemento 
SOLO en casos de deficiencia comprobada.

Vitamina B3 
(Niacina)

Consumir alimentos ricos en niacina (pollo, carnes rojas, pescados, nueces y leguminosas) para cu-
brir la recomendación de 14 mg por día en mujeres y 16 mg por día en hombres.

Vitamina 
B9 (folato y 
ácido fólico)

Consumir alimentos ricos en folato (vegetales/hortalizas de hoja verde, leguminosas, frutas, y nueces) 
y alimentos fortificados con ácido fólico (pan enriquecido, harina fortificada, pasta, arroz, cereales 
fortificados). En mujeres en edad fértil y durante el primer trimestre del embarazo, se sugiere seguir 
la recomendación actual de un suplemento de ácido fólico de 400 μg por día.

Selenio Consumir alimentos ricos en selenio (nueces del Brasil, pescados, mariscos y carnes) para cubrir la 
dosis recomendada de 55 μg/día.

Cafeína Evitar consumir más de las recomendaciones actuales de 400 mg/día de cafeína proveniente de té o 
café.

Alimentos 
alcalinos

No hay estudios usando alimentos alcalinos para prevenir infecciones, pero si hay evidencia que las 
frutas y vegetales/hortalizas mejoran el sistema inmune, por lo que se sugiere seguir las recomen-
daciones actuales de consumir 400 gramos/día de frutas y vegetales/hortalizas (5 porciones de 80 
gramos cada una).

Hidratación Se recomienda que el personal se mantenga hidratado antes y después de su turno. Si se usan trajes 
protectores en lugares de poca ventilación y con calor, estas personas pueden requerir 6 litros/día o 
más. Se recomiendan estaciones de hidratación en áreas seguras en los centros de atención.

Omega 3 Consumir alimentos ricos en omega 3 (pescados, linaza, chía) como parte de una dieta saludable. 
No hay evidencia suficiente para recomendar su suplementación en la prevención de la COVID-19. 
Aquellas personas que por indicación médica ya lo consumían, deben consultar con su médico si 
deben continuarlo. 

Polifenoles Consumir alimentos ricos en flavonoides provenientes del té verde, moras, uvas, cacao, jugo de arán-
danos, cebolla, alcaparras y otras fuentes de polifenoles, como frutas y vegetales/hortalizas.

Probióticos Consumir alimentos ricos en probióticos, como yogurt y leche fermentada, para promover una mi-
crobiota intestinal sana y diversa. No hay evidencia suficiente para recomendar dosis, cepa y frecuen-
cia como suplementación en la prevención de la COVID-19. 

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones dietéticas de otros micronutrientes 
y componentes bioactivos durante la pandemia COVID-19.

NOTA: En general, se usaron las recomendaciones de nutrientes de la Organización Mundial de Salud.

con infecciones respiratorias, y diferentes regímenes de 
suplementación con vitamina A.

Debido a las inconsistencias en la evidencia actual y a la 
falta de estas, no se recomienda la suplementación con 
vitamina A como medida profiláctica contra la COVID-19 
o para cualquier otra enfermedad respiratoria viral. Si se 
recomienda a los trabajadores de la salud y a otros trabajadores 
esenciales seguir durante la pandemia las directrices del 
Instituto de Medicina de Estados Unidos, de consumir  
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Como la evidencia está basada en estudios en 
animales, no se puede recomendar la suplementación 
con niacina para prevenir la COVID-19. Sin 
embargo, se recomienda el consumo diario de 
alimentos ricos en niacina como profilaxis para 
llegar a la recomendación de 14 mg por día para 
mujeres y 16 mg por día para hombres (12).

Vitamina B9 (folato y ácido fólico)

El folato se encuentra presente en muchos 
alimentos como vegetales/hortalizas de hoja 
verde, leguminosas, frutas, y nueces entre otros. 
El ácido fólico es la forma del folato sintética 
que se encuentra en los alimentos fortificados 
(pan enriquecido, harina fortificada, pasta, arroz, 
cereales fortificados) y suplementos (30, 31). La 
deficiencia de folato impacta de manera negativa 
a la actividad de las células NK, lo que aumenta 
el riesgo de infecciones (32) mientras que su 
consumo mantiene o mejora la actividad citotóxica 
de las células NK. El folato, a su vez, es esencial 
para el funcionamiento de las células T (33). 
Recientemente, se identificaron tres moléculas que 
forman fuertes uniones a la proteasa principal de 
SARS-CoV-2: hispidina, lepidina y ácido fólico, lo 
que puede implicar que este nutriente se pueda usar 
de forma terapéutica para la COVID-19 (34). 

Los estudios de suplementación con ácido fólico 
y prevención de enfermedad respiratoria son bien 
limitados y solo se encontraron dichos estudios 
en niños. Una intervención con ácido fólico y 
vitamina B12 por 6 meses en 1 000 niños menores 
de 3 años en India no encontró beneficios en la 
prevención de enfermedades del tracto respiratorio 
inferior (35). Otro estudio de intervención con 
hierro, ácido fólico y zinc por 12 meses en más de 
94 000 niños menores de 2 años, no mejoró la tasa 
de hospitalización por neumonía (36). 

Debido a la falta de evidencia de estudios de 
suplementación con ácido fólico para prevenir la 
COVID-19, no se recomienda el uso de suplementos 
ácido fólico para este fin. La recomendación 
es seguir una dieta equilibrada que contenga 
alimentos ricos en folato. En casi todos los países 
de Latinoamérica es obligatoria la fortificación de 
alimentos básicos, principalmente granos, con ácido 

700 μg de equivalentes de retinol diarios (ER) en mujeres y 
900 μg ER en hombres, obtenidos a través de los alimentos 
de origen animal (carnes, hígado, lácteos, mantequilla, frutas 
y vegetales/hortalizas de colores amarillo y naranja (22). Se 
usó esta recomendación al ser más actualizada.  

Sin embargo, se reconoce que la deficiencia de vitamina A 
está ligada a la pobreza y es común en muchos países de 
América Latina debido a la limitada ingesta de alimentos de 
origen animal, entre otros factores (23). El uso de suplementos 
de vitamina A para grupos vulnerables de la población es 
controversial, solo se recomienda la suplementación en casos 
de deficiencia comprobada preexistente y/o subclínica de 
vitamina A (retinol sérico de <0,7 micro mol por litro), ya que 
pudiese aumentar la inmunidad ante las infecciones agudas 
del tracto respiratorio inferior (14, 24). Dependiendo del 
grado de deficiencia, el nivel de suplementación deberá ser 
indicado bajo supervisión médica. Debido a los potenciales 
efectos adversos del uso de suplementos de vitamina A, no se 
recomienda exceder el límite superior de la recomendación, 
el cual es 3 000 μg diarios [1 μg equivale a 3.33 IU de retinol], 
incluyendo fuentes dietéticas (22).

Vitamina B3 (Niacina)

La vitamina B3, también conocida como niacina, es una 
vitamina hidrosoluble que se encuentra en el pollo, carnes 
rojas, pescados, nueces y leguminosas. Ha sido explorada 
como medida paliativa y de tratamiento para la COVID-19. 
La niacina inhibe a la enzima convertidora de angiotensina 
2 (ACE2), la cual se ha encontrado es un receptor funcional 
para las diferentes cepas de coronavirus (25).

La evidencia sobre la suplementación con niacina se 
deriva exclusivamente de estudios en vitro y con animales. 
La suplementación con nicotinamida (250 o 500 mg/kg 
peso) o niacina (50 o 100 mg/kg peso) en hámsters mejora 
significativamente el daño pulmonar. En otro estudio en 
ratas, dosis altas de niacina disminuyeron la inflamación y 
el daño al tejido pulmonar y aumentaron la supervivencia de 
ratas en estado de sepsis (26). En otro estudio en ratas que 
combinó niacina (360 mg/kg) y selenio (60 μg/kg) también 
hubo una disminución del daño pulmonar (27). La niacina 
administrada postratamiento (100 mg/kg peso corporal) en 
ratas mostró un efecto protector al tejido pulmonar afectado 
por isquemia o reperfusión (28). Dado estos resultados, ha 
sido sugerido su uso en pacientes que presentan un caso 
severo de la COVID-19 (29).
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fólico para prevenir los defectos del tubo neural en el feto (37). 
Sin embargo, esta fortificación puede ser insuficiente para 
cubrir las recomendaciones (30). Por lo tanto, las mujeres en 
edad fértil y durante el primer trimestre del embarazo, deben 
seguir la recomendación de un suplemento de ácido fólico de 
400 μg por día (38). Esta dosis no supera el límite máximo 
recomendado de 1 000 μg por día (12).

Vitamina C

La vitamina C, también conocida como ácido ascórbico, es 
una vitamina hidrosoluble que se encuentra principalmente 
en las frutas y vegetales/hortalizas cítricos, como naranja, 
toronja, fresas, arándanos, tomates, entre otros. La vitamina 
C es clave para la integridad de la barrera epitelial, la función 
de células inmunes (leucocitos, fagocitos y linfocitos B y T), 
la modulación de mediadores inflamatorios y la protección 
contra el estrés oxidativo causado por infecciones  (39, 40).

Varios meta-análisis de estudios con suplementación de 
vitamina C, entre 0,25-3 gramos por día, demostraron un 
efecto positivo en la prevención del resfriado común y de las 
infecciones, mayoritariamente neumonía viral y bacteriana, 
principalmente en deportistas y soldados con estrés físico 
extremo (40-42). Estos estudios también demostraron que 
la vitamina C redujo la duración y alivio de los síntomas. 
También se han observado efectos positivos en personas que 
desarrollan problemas respiratorios asociados al ejercicio, en 
donde la suplementación con 1-2 g de vitamina C luego de 
realizar ejercicio de alta intensidad y corta duración, redujo 
notablemente la incidencia de síntomas respiratorios al 50% 
(41, 43). A fin de estimular el sistema inmune de manera 
preventiva y a largo plazo la dosis recomendada es de 1 g/
día (40). 

Dosis altas de vitamina C están contraindicadas en personas 
a riesgo de desarrollar litiasis renal (piedras en los riñones) 
y deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G-6-
PD), un defecto genético raro en personas de ascendencia 
africana y mediterránea (44, 45). En muy raros casos, 
particularmente en niños y jóvenes, se observaron eventos 
adversos benignos tales como nausea, erupciones cutáneas y 
malestar gastrointestinal moderado (46).  

Para aquellos trabajadores sometidos a un alto nivel de 
estrés y con alto riesgo de infección con SARS-CoV-2, 
nuestra opinión es que el uso preventivo en dosis de 2 g/
día de vitamina C (suministrada en dos tomas de 1g para 

optimizar su absorción) no implica ningún riesgo 
(ver contraindicaciones) y puede ser beneficioso 
durante la pandemia de la COVID-19. Esta dosis 
es considerada por el Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos como el límite superior tolerable 
(12). Ninguno de los estudios analizados reportó 
efectos adversos significativos de la vitamina 
C, por lo tanto, su suplementación en las dosis 
anteriormente expuestas se considera segura. 
También se recomienda consumir alimentos ricos 
en vitamina C. 

Vitamina D

La vitamina D es una vitamina liposoluble que 
se obtiene principalmente de la exposición solar 
y también a través de algunos alimentos, como 
pescados grasosos, leche y otros alimentos 
fortificados con vitamina D. Se ha observado que 
un bajo nivel de vitamina D (por falta de exposición 
solar o por un bajo consumo) se asocia a un mayor 
riesgo de condiciones respiratorias en adultos y 
niños (47, 48). Se ha encontrado que la vitamina D 
influye en la modulación del sistema inmune, que 
incluye inhibición de las células T y B, aumento en 
la expresión de péptidos microbiales que mejoran 
las defensas de las mucosas e inhibición de la 
producción de sustancias pro-inflamatorias como 
citokinas (49, 50). 

Varios meta-análisis y revisiones sistemáticas de 
estudios de intervención con suplementación de 
vitamina D (en su mayoría la forma D3) muestran 
que la vitamina D puede ayudar a prevenir las 
infecciones respiratoria en personas de diferentes 
edades (51-56), particularmente en aquellos 
con bajo nivel de vitamina D y, en aquellos con 
suplementación diaria o semanal (51). En niños, 
también se ha encontrado que disminuye la 
hospitalización por enfermedades respiratorias y 
el empeoramiento de los síntomas de asma (56). 
En bebés, previene la influenza y en aquellos que 
la padecieron, la suplementación con vitamina D 
redujo la duración y los síntomas (57). Sin embargo, 
la evidencia no ha sido consistente debido a los 
diferentes regímenes (dosis, tipo y frecuencia) 
usados y las diferentes poblaciones estudiadas (58-
62). 
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realizados en sujetos con procesos infecciosos por virus de 
RNA (virus de la inmunodeficiencia humana, poliovirus, 
hepatitis C, AH1N1) (63, 67-70), tal como lo es SARS-CoV-2. 
Estas investigaciones han mostrado que la suplementación 
con selenio de hasta 200 µg/día podría apoyar en la respuesta 
celular proinflamatoria (Th1) y evitar la sobre activación del 
sistema inmune, mediante la regulación de la diferenciación 
de los macrófagos a su fenotipo antiinflamatorio (macrófagos 
tipo 2) (63) de forma segura (63, 65). Esta dosis se encuentra 
dentro del nivel máximo de ingesta tolerable, el cual es de  
400 μg/día (12). Sin embargo, la evidencia actual está enfocada 
como el uso de suplementos de selenio en forma terapéutica, 
no como preventivo. 

Por lo tanto, para los trabajadores con alta exposición al 
SARS-CoV-2, no se recomienda un suplemento de selenio 
para prevenir esa condición. Si se recomienda cubrir la 
dosis recomendada de selenio a través de los alimentos antes 
mencionados, la cual es de 26 μg/día para mujeres y 34 μg/día 
para hombres de 19-65 años (12). 

Zinc

El zinc es un mineral que es altamente bio-disponible de 
fuentes animales, como las carnes, huevos y pescados y 
menos disponible de los alimentos de granos integral y de 
leguminosas (debido a su alto contenido de fitatos los cuales 
inhiben su absorción). La deficiencia de zinc disminuye los 
linfocitos T y T-colaboradores, deteriora la función de los 
macrófagos y de las células NK, reduce la inmunidad innata, 
la cual, afecta la producción de interferón gamma (IFN-ƴ), 
interleucina-2 (IL-2) y factor de necrosis tumoral (FNT) (71-
73). Estudios in vitro han demostrado que el aumento de la 
concentración intracelular de zinc puede inhibir, a través 
de diferentes mecanismos, la replicación de virus como el 
poliovirus, virus de influenza y SARS-coronavirus (SARS-
CoV) (74). 

 La evidencia de 2 meta-análisis de estudios de suplementación 
con zinc en adultos usando dosis superiores a 75 mg/día por un 
periodo de una y dos semanas, reporta que se puede triplicar 
la velocidad de recuperación del resfriado común, si se inicia 
dentro de las primeras 24 horas de presentación de los síntomas 
(75, 76). Esta dosis de 75 mg/día ha sido bien tolerada hasta 
por dos semanas sin riesgos para la salud (76). El efecto de 
la suplementación zinc en la reducción de la severidad de los 
síntomas no quedó muy claro en estos estudios. Las formas de 
administración que han resultado más efectivas para reducir 
la duración del resfriado común son el acetato y el gluconato 

La dosis que ayuda a prevenir las infecciones 
respiratorias y la influenza según los meta-análisis 
antes mencionados varía de 1 000 - 2 000 unidades 
internacionales (UI) por día [lo que equivale a 25-
50 μg]. Tomando en cuenta que los trabajadores 
en salud y otros en servicios esenciales puedan 
tener bajos niveles de vitamina D asociados a la 
pandemia debido a la falta de exposición solar 
(por el uso de protección requerida que cubre la 
piel y por las prolongadas jornadas de trabajo), 
además del posible bajo consumo de vitamina D, 
se recomienda el consumo de alimentos ricos en 
vitamina D y el uso de un suplemento de 1 000 -  
2 000 UI por día de vitamina D3, preferiblemente 
con alguna comida. En personas que vivan en 
lugares de alta contaminación, con periodos 
de inviernos prolongados, y con deficiencia ya 
establecida, se recomiendan dosis más altas, pero 
bajo supervisión médica. 

MINERALES

Selenio

El selenio es un mineral que se encuentra en 
alimentos como nueces del Brasil, pescados, 
mariscos, y carnes. La cantidad de selenio en las 
plantas depende ampliamente de la cantidad de 
este mineral en los suelos por lo que las fuentes 
alimentarias ricas en selenio pueden variar de país 
en país. El selenio influye en la respuesta inmune 
frente a infecciones, por su participación en la 
proliferación de células T, en la toxicidad mediada 
por linfocitos y la actividad de las células NK, 
procesos importantes para la inmunidad antiviral 
(63, 64). 

La deficiencia de selenio es prevalente en varias 
regiones del mundo (63, 65). En un modelo murino 
se observó que aquellos con deficiencia de selenio 
tuvieron las presentaciones más severas de influenza, 
así como una tasa incrementada de mutación viral 
(65). En humanos, esta deficiencia se ha relacionado 
con mayor mortalidad y severidad de las infecciones 
(63), así como con estrés oxidativo elevado (66). 
Los estudios de suplementación con selenio, en el 
contexto de la respuesta inmune, tienen un efecto 
coadyuvante en el tratamiento antiviral y han sido 
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de zinc en forma de pastillas que se disuelven en la 
boca (77, 78) debido al efecto local que tiene sobre la 
faringe (78). Sin embargo, las recomendaciones del 
grupo internacional consultivo en zinc recomiendan 
un consumo de este mineral de 7 mg/día y 15 mg/
día para las mujeres y los hombres con una dieta 
alta en fitatos (79), los cuales se asocian a una 
menor absorción de zinc (80). Estas dietas, típicas 
de Latinoamérica, se caracterizan por una elevada 
presencia de arroz, maíz y cereales en general (79). 

Para los trabajadores expuestos a un alto riesgo a la 
COVID-19, la recomendación se enfoca en evitar 
una deficiencia de zinc que pueda comprometer 
el estado inmunológico. Como medida preventiva 
ideal se recomienda la ingesta de alimentos ricos 
en zinc (carnes rojas, pescados, mariscos y cereales 
integrales). Sin embargo, dadas las condiciones 
actuales de pandemia y las limitaciones en la 
preparación de alimentos, variedad, disponibilidad 
de tiempo, entre otros, consideramos apropiada la 
ingesta de un suplemento comercial que no supere 
la dosis máxima recomendada de 45 mg diarios 
(12).

Otras sustancias o compuestos bioactivos

Cafeína

La cafeína se obtiene principalmente del café y 
el té, los cuales son parte importante de la cultura 
culinaria en muchos países de Latinoamérica, 
por lo que ha habido controversia sobre si su 
consumo se recomienda durante la pandemia. Una 
revisión sistemática y meta-análisis, con calidad 
de evidencia baja a moderada, en profesionales 
de la salud del área de emergencia con turnos 
rotativos demuestra que la cafeína puede mejorar 
el rendimiento psicomotor y la vigilancia (81). 
Sin embargo, afecta negativamente la calidad y 
duración del sueño y puede llevar a una diuresis 
leve (82). Un meta-análisis de datos de expresión 
genética del European Bioinformatics Institute 
encontró que las sustancias en el café, té, té de 
kuding (clavo amargo) o té hecho de semillas de 
loto y en las plantas amargas y derivados (calabazas 
amargas, dientes de león y chocolate) pueden 
inhibir las respuestas inmunes hiperactivas (83).

La evidencia es muy limitada para dar recomendaciones 
específicas dirigidas a prevenir la COVID-19. Se sugiere no 
exceder las recomendaciones de la Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria (84), de 400 mg por día de cafeína 
(té o café). Como referencia, una lata de refresco de 355 ml 
contiene 30-40 mg de cafeína; una taza de té verde o negro 
contiene 30-50 mg y una taza de café de 80 -100 mg (85).

Alimentos alcalinos

Los alimentos alcalinos aumentan la concentración de 
hidrógenos (pH) en sangre. El pH normal en sangre está 
altamente regulado entre 7,35 y 7,45, pero este puede 
variar ligeramente según la dieta. Los alimentos y bebidas 
alcalinos como las frutas, los vegetales/hortalizas, las nueces 
y las semillas son ricos en cationes como potasio, calcio, 
y magnesio, (86). Los alimentos y bebidas ácidas son las 
carnes, los pescados, los huevos, los productos lácteos, los 
granos y cereales y los refrescos, ricos en aniones como 
fosfato, sulfato, cloruro y ácidos orgánicos. 

Recientemente, se ha divulgado en las redes sociales la 
creencia sobre el uso de alimentos o dietas alcalinas en la 
prevención de la COVID-19. Esta creencia probablemente se 
deriva de la evidencia de un estudio in vitro que muestra que 
a un pH de 8,0 (ligeramente alcalino), el coronavirus (SARS-
1) es inactivado (87). Sin embargo, no encontramos ningún 
estudio en humanos específicamente midiendo el efecto de los 
alimentos alcalinos para prevenir enfermedades respiratorias. 
No obstante, una revisión sistemática y meta-análisis de 
estudios de intervención con frutas y vegetales/hortalizas, 
evidenció que su consumo disminuye las concentraciones 
de la proteína C-reactiva, el factor de necrosis tumoral y 
aumenta en las células T (88). 

Por lo tanto, no se recomienda el consumo de alimentos 
alcalinos para prevenir la COVID-19. Sin embargo, hay 
evidencia que las frutas y vegetales/hortalizas si ayudan en 
la prevención de infecciones, por lo que se recomienda se 
sigan las recomendaciones actuales de 400 gramos/día de 
frutas y vegetales/hortalizas (esto equivale a 5 porciones de 
80 gramos cada una) (89). 

Hidratación 

El agua es un nutriente crítico que impacta el desempeño 
humano (90). Las recomendaciones de agua varían de 2,5 a 
3,5 litros al día en adultos y estas cantidades se cubren no solo 
a través del agua, sino al consumir alimentos y otras bebidas 
(91). Bajo condiciones extremas, de calor y actividad, el 



requerimiento de agua puede alcanzar hasta 6 litros o más al 
día (90). Además, dependiendo de la fuente, el agua aporta 
elementos trazas, electrolitos y minerales (92). 

La hidratación adecuada es esencial en la termorregulación 
siendo especialmente importante para el rendimiento físico 
y cognitivo. Un meta-análisis de 33 estudios de intervención 
concluyó que la deshidratación (definida como un déficit 
de la masa corporal total que exceda el 2%) afecta el 
rendimiento cognitivo, particularmente al realizar tareas que 
requieran atención, funcionamiento ejecutivo y coordinación 
motora (93). Un estudio prospectivo analizó la prevalencia 
de deshidratación en el personal de emergencias a lo largo de 
172 guardias, reportando que la mayoría de los médicos y en 
menor proporción las enfermeras, experimentaron un estatus 
de hidratación disminuido (0,58 kg y 0,12 kg de pérdida 
de peso corporal, respectivamente) (94). Otros estudios 
clínicos en personal de salud reportan resultados similares 
y alteraciones menores en la función cognitiva debida a la 
deshidratación (95). Además, en estudios simulando las 
condiciones de trabajo en industrias en donde es necesario 
llevar trajes protectores, estiman que las pérdidas de líquido 
por sudor pueden alcanzar 2,25 litros por hora (96, 97). A 
su vez, llevar máscaras (que cubran total o parcialmente 
la cara) y batas de protección hace que sea más difícil 
consumir líquidos y contribuye con la deshidratación. La 
oficina de Administración de Seguridad y Salud Ocupacional 
recomienda reemplazar los líquidos con frecuencia cuando 
los trabajadores se exponen al estrés por calor, como una taza 
(250 ml) cada 20 minutos (98), pero esta recomendación no 
toma en cuenta las pérdidas de fluidos asociadas al tipo de 
equipo de protección personal (94, 99).

Dado a que el personal atendiendo la emergencia sanitaria 
actual está en riesgo de deshidratación por el uso de barreras 
de protección personal, las largas jornadas de trabajo y a 
la mayor exigencia física y mental, recomendamos que el 
personal se mantenga hidratado antes y después de su turno. 
Dependiendo de las condiciones de trabajo, estas personas 
pueden requerir 6 litros o más diariamente. También 
recomendamos que se establezcan estaciones de hidratación 
en áreas seguras. Aún más previsiones son necesarias para 
aquellos que deban llevar trajes protectores.

Ácidos grasos poliinsaturados omega 3

Los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 (omega 3) son 
un grupo de ácidos grasos esenciales que se encuentran en 

alimentos como el pescado, la linaza, y la chía, y en 
suplementos dietéticos como el aceite de pescado. 
Estos han mostrado efectos antimicrobianos 
asociados con su habilidad de alterar las membranas 
de los patógenos, incluyendo la destrucción de virus 
con revestimiento proteico (SARS-CoV-2, SARS 
and MERS) causando su inactivación en modelos 
animales (100, 101). Particularmente, los ácidos 
grasos omega 3 de origen marino (eicosapentanoico 
y docosahexanoico) han demostrado impactar 
positivamente las funciones celulares del sistema 
inmunológico (102), como en la resolución de 
inflamación y cicatrización de heridas y en la 
regulación de la respuesta inmune (fagocítica 
de macrófagos y otros inmunocitos) (103). La 
evidencia in vitro apunta a que estos ácidos grasos 
y sus derivados tienen además la capacidad de 
reducir la carga microbiana y promover la respuesta 
antiinflamatoria, y su uso apropiado puede ayudar a 
disminuir la morbilidad de pacientes infectados con 
virus respiratorios (101). Por esto, se ha considerado 
su uso como posible intervención ante la infección 
por SARS-CoV-2 (104). 

Una revisión de 25 estudios de intervención clínica 
en adultos, enfocada en el posible efecto de los 
omega-3 en la reducción de la mortalidad por sepsis 
o por síndrome de dificultad respiratoria agudo 
inducido por sepsis, encontró que la suplementación 
con omega 3 (como aceite de pescado administrado 
vía enteral o parenteral, y en diferentes dosis) podría 
reducir el tiempo de hospitalización y la mortalidad 
(105). Sin embargo, los hallazgos no están 
suficientemente respaldados y se necesita continuar 
investigando para determinar la relevancia clínica 
de la indicación y las concentraciones adecuadas. 

Dado que no existe evidencia directa de que 
la suplementación preventiva con omega 3 
pueda aumentar la resistencia del huésped ante 
la exposición a virus respiratorios y evitar la 
transmisión de agentes virales similares al SARS-
CoV-2, no recomendamos específicamente su 
suplementación en personal en primera y segunda 
línea de contención para prevenir enfermedades 
respiratorias. Sin embargo, aquellas personas que 
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por indicación médica ya reciban suplementación 
de omega 3 para el tratamiento de alguna condición 
(por ejemplo, para contribuir a normalizar los 
niveles de triglicéridos plasmáticos o como 
tratamiento coadyuvante de la artritis), deben 
consultar con su médico si deben continuarla. Sí 
recomendamos la inclusión de alimentos ricos en 
omega 3 como parte de una dieta saludable. 

Polifenoles 

Los polifenoles son un grupo de sustancias 
químicas encontradas en plantas y derivadas de los 
aminoácidos aromáticos caracterizados por grupos 
fenólicos; incluye a cumarinas, flavonoides, lignina 
y taninos. Las fuentes más ricas en polifenoles 
son hierbas y especias, productos derivados del 
cacao, bayas, semillas, nueces y ciertos vegetales/
hortalizas como la oliva y el corazón de alcachofa 
(106). A los polifenoles se les ha atribuido propiedad 
antioxidante, por su papel en las reacciones 
de óxido-reducción. Los flavonoides como la 
quercetina, naringina, hesperetina y catequinas 
poseen propiedades antifúngicas y antivirales que 
afectan la replicación del ARN y ADN de estos 
organismos (107, 108). La quercetina participa en 
la inhibición de la expresión y función de linfocitos 
T citotóxicos y del factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-a) por parte de los macrófagos (109) y junto 
a kaempferol, puede tener efectos positivos contra 
el virus de la influenza (110). La quercetina también 
promueve la captación de calcio con la consecuente 
liberación de histamina por parte de los mastocitos 
(111). 

Una revisión sistemática y meta-análisis encontró 
que los flavonoides en dosis de 0,2 a 1,2 gramos 
por día tienen un efecto antiproliferativo y 
antirreplicativo sobre los virus causantes de 
infección respiratoria superior y reducen la 
inflamación al disminuir el factor nuclear-kB, 
sin efectos adversos aparentes (112). Estudios 
clínicos aleatorios y controlados muestran una 
tendencia a la disminución de la incidencia de 
enfermedades del tracto respiratorio superior luego 
de la suplementación con catequinas (113, 114). 
La suplementación con quercetina (1 000 mg/día) 
también reduce la gravedad de las infecciones del 
tracto respiratorio superior en adultos de mediana 

edad (115). En un estudio de suplementación con quercitina 
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva, se 
encontró que dosis de 500 - 2 000 mg/día fueron bien 
toleradas, sin embargo, la muestra fue muy pequeña para 
extrapolar resultados (116). En un estudio reciente con 
modelos computacionales sobre el acoplamiento de 18 
moléculas dietéticas como agentes terapéuticos para combatir 
la COVID-19, se encontró que el galato de epigalocatequina, 
compuesto abundante en el té verde, alteró la estructura del 
SARS-CoV-2 e inhibió su replicación (117). Estudios in 
vitro también han encontrado el efecto de otros flavonoides 
en la replicación de varios virus, como H5N1, SARS-CoV, 
rotavirus, chikungunya y virus de la encefalitis japonesa 
(118). 

Dado a que las deficiencias en la ingesta de polifenoles no 
están asociadas a enfermedades específicas y considerando 
la limitada evidencia científica, no recomendamos el uso de 
suplementos de polifenoles para prevenir la COVID-19. Sin 
embargo, en general, recomendamos el consumo de una dieta 
rica en polifenoles (119). Particularmente, recomendamos los 
alimentos ricos en flavonoides del tipo catequinas y quercitina, 
los cuales se encuentran en el té verde, moras, cacao, jugo de 
arándanos, cebolla, alcaparras. También recomendamos otras 
fuentes de polifenoles, como frutas y vegetales/hortalizas. La 
recomendación actual de frutas y vegetales/hortalizas es de 
400 g/día, lo que equivale a 5 porciones de 80 gramos cada 
una (89). Es importante considerar que ciertos métodos de 
cocción (hervir, freír y cocinar en microondas) y consevación 
disminuyen el contenido de ciertos polifenoles en los 
alimentos (120, 121). 

Probióticos 

Los probióticos son microorganismos vivos que se encuentran 
en el yogur o leche fermentada, siendo esta la forma más común 
de su consumo en el mundo, o como suplementos. El estado 
del conocimiento sobre los efectos inmunomoduladores de 
los probióticos ha avanzado recientemente y varios estudios 
se han centrado especialmente en las interacciones entre las 
bacterias comensales y el sistema inmunitario de la mucosa 
intestinal (122). Además, el papel de los interferones tipo 1 en 
la eliminación de virus patógenos, que implica las actividades 
concertadas de los sistemas inmunes innato y adquirido, ha 
sido ampliamente estudiado (122). 

Los estudios de suplementación con ciertos probióticos y 
en determinadas situaciones actúan sistémicamente desde 
el intestino para reducir la incidencia y la duración de las 
infecciones del tracto respiratorio superior en adultos y niños 
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(123-128). En individuos sanos, una revisión mostró que 
la suplementación con probióticos puede transitoriamente 
mejorar la comunidad bacteriana intestinal, potenciando la 
respuesta del sistema inmunológico (129). Sin embargo, 
no pueden asegurar cambios persistentes en la microbiota 
intestinal. Si bien en modelos animales el rol protector de 
algunas cepas como Lactobacillus y Bifidobacterium en 
infecciones respiratorias virales está bien respaldado en 
la literatura, las intervenciones en humanos han sido poco 
concluyentes (130, 131). 

Por lo tanto, los datos son limitados como para arrojar una 
recomendación sobre la dosis, las cepas y la frecuencia de 
suplementos de probióticos en la prevención de la COVID-19 
(132, 133). Sin embargo, recomendamos se consuman al 
imentos ricos en probióticos como parte de una dieta  
equilibrada que promueva una microbiota intestinal sana y 
diversa (134, 135), ya que tiene el potencial de mejorar la 
respuesta inmune y prevenir infecciones respiratorias. Aquellas 
personas que por indicación médica ya los consumían, deben 
consultar con su médico si deben continuarlo.

 
Aclaratoria final

Debido a la variedad de suplementos de multi-vitaminas y 
multi-minerales disponibles en el mercado en los diferentes 
países en Latinoamérica, los cuales contienen diferentes 
dosis de nutrientes, este consenso de expertas recomienda 
el consumo de suplementos individuales por nutriente para 
llegar a las dosis recomendadas en este documento.
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Summary: Micronutrient recommendations for 
vulnerable groups in context of undernutrition, 
during the COVID-19 pandemic in Latin America.  
The COVID-19 crisis (SARS-CoV-2) might transform into 
a food catastrophe in Latin America and would increase the 
number of people suffering from hunger from 135 to 265 
million, particularly in Venezuela, Guatemala, Honduras, 
Haiti and El Salvador, already facing economic and health 
crises. This manuscript presents the position of a group 
of Latin American experts in nutrition for establishing the 
recommendations for consumption and / or supplementation 
with vitamin A, C, D, zinc, iron, folates and multiple 
micronutrients, in undernutrition contexts, for vulnerable 
population of pregnant and lactating women, children under 5 
years and the elderly. The recommendations seek to decrease 
the potential impact that COVID-19 will have on nutritional 
status during the pandemic. The position arises from the 
discussion of the experts based on the review of current 
scientific evidence for these vulnerable groups. It aims to reach 
stakeholders, public policy makers, health personnel and civil 
society organizations. Only after breastfeeding and a sufficient 
diet in terms of quantity and quality, a supplementation with 
the micronutrients mentioned above can help prevent and 
treat viral diseases, strengthen the immune system and even 
reduce complications. Breastfeeding with respiratory hygiene 
measures, the provision of multiple micronutrients powders 
for children from 6 moths to 5 years of age and the supply of 
iron and folates or multiple micronutrients tablets for pregnant 
women are proven and effective strategies that must continue 
to be implemented during COVID-19 pandemic. For older 
adults, supplementation with vitamin C, D and zinc might be 
indicated. Arch Latinoam Nutr 2019; 69(4): 259-273. 

Key words: COVID-19, risk groups, pregnant women, 
breastfeeding, children, older adults, undernutrition, 
micronutrients, supplementation.
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Resumen: Recomendaciones de micronutrientes para 
grupos vulnerables en contexto de desnutrición, durante 
la pandemia de COVID-19 en Latinoamérica. La crisis por 
COVID-19 (SARS-CoV-2) puede convertirse en una catástrofe 
alimentaria para Latinoamérica, aumentando las personas que 
padecen hambre de 135 a 265 millones, especialmente en 
Venezuela, Guatemala, Honduras, Haití y El Salvador, que ya 
enfrentaban crisis económicas y sanitarias. Este manuscrito 
presenta la posición de un grupo de expertos latinoamericanos 
sobre las recomendaciones de consumo y/o suplementación 
con vitamina A, C, D, zinc, hierro, folatos y micronutrientes 
múltiples, en contextos de desnutrición, para grupos 
vulnerables: mujeres embarazadas y lactantes, niñas y niños 
menores de 5 años y adultos mayores. Las recomendaciones 
buscan disminuir el impacto potencial que tendrá COVID-19 
en el estado nutricional, durante la pandemia. La posición surge 
de la discusión de dichos expertos con base a la revisión de 
evidencia científica actual para estos grupos vulnerables. Está 
dirigida a tomadores de decisiones, encargados de políticas 
públicas, personal de salud y organismos de la sociedad civil. 
Después de la lactancia materna y una dieta suficiente en 
cantidad y calidad, la suplementación con los micronutrientes 
presentados, puede contribuir a prevenir y tratar enfermedades 
virales, reforzar el sistema inmune y reducir complicaciones. 
La lactancia materna con medidas de higiene respiratoria, el 
suministro de múltiples micronutrientes en polvo para niños 
desde los 6 meses hasta los 5 años y el aporte de hierro y 
folatos o micronutrientes múltiples para la embarazada, 
son estrategias comprobadas y eficaces que deben seguirse 
implementando en tiempos de COVID-19. Para los adultos 
mayores la suplementación con vitamina C, D y zinc puede 
estar indicada. Arch Latinoam Nutr 2019; 69(4): 259-273. 

Palabras clave: COVID-19, grupos de riesgo, mujeres 
embarazadas, lactancia materna, niñas y niños, adultos 
mayores, desnutrición, micronutrientes, suplementación.
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Introducción

A nivel global la inseguridad alimentaria ha aumentado 
y se espera que la crisis alimentaria, se convierta en una 
emergencia, incluso hasta llegar a ser una catástrofe 
alimentaria en al menos 77 países del mundo. Venezuela 
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y Haití se encuentran dentro de los 10 países que 
presentan las peores crisis alimentarias a nivel 
mundial en 2019 (según el número de personas en 
situación de crisis o peor), ocupando el cuarto y 
décimo lugar respectivamente, aunque los cuatro 
países del Corredor Seco de América Central: 
El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua, 
también sufren graves deficiencias alimentarias 
(1). La inseguridad alimentaria moderada y/o grave 
ha venido aumentando de forma considerable en 
la región de 26,2 % entre los años 2014 - 2016 a  
31,1 % entre los años 2016 a 2018, de estos un  
8,9 % corresponde a personas que viven en situación 
de inseguridad alimentaria grave (2). 

La pandemia por COVID-19 agudizará esta  
situación de inseguridad alimentaria y nutricional 
que venían ya padeciendo muchas personas en los 
países latinoamericanos. Las interrupciones en los 
medios de vida y en la cadena de suministro de 
alimentos tendrán un fuerte impacto en la salud, la 
nutrición y la economía, en especial en las familias 
de menores ingresos (3-5). El papel que juega 
la nutrición en el apoyo al sistema inmune está 
bien establecido (6). El sistema inmune requiere 
múltiples micronutrientes, que desempeñan 
funciones vitales, a menudo sinérgicas, en cada 
etapa de la respuesta inmune (7, 8). Por lo tanto, 
un estado nutricional inadecuado por el consumo 
o utilización insuficiente de los nutrientes puede 
afectar el buen funcionamiento del sistema inmune 
(7, 8), en especial de los grupos de riesgo mujeres 
embarazadas y lactantes, niñas y niños menores de 
5 años y adultos mayores.

Esta situación motivó la elaboración de este 
consenso, ante el inminente incremento de la 
inseguridad alimentaria frente a COVID-19 y al 
impacto que potencialmente tendrá la pandemia en 
el estado nutricional de los grupos vulnerables de 
población.

Una revisión reciente indica que la suplementación 
con micronutrientes es una estrategia de salud 
pública costo-efectiva para proteger contra la 
infección viral (6).

Los objetivos de esta posición de expertos son:

1.	 Diseminar evidencia científica actual sobre el 

efecto de la suplementación con micronutrientes en el 
estado nutricional, el sistema inmune y la prevención 
de infecciones respiratorias causadas por virus como 
el SARS-CoV-1 (Coronavirus causante del Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo), CoV-2, MERS-CoV 
(Coronavirus causante del Síndrome respiratorio de 
Oriente Medio) y la gripe estacional viral, en grupos 
vulnerables, expuestos a inseguridad alimentaria y 
nutricional.

2.	 Brindar recomendaciones sobre la suplementación con 
micronutrientes para disminuir el impacto potencial 
que tendrá COVID-19 (SARS-CoV-2) en el estado 
nutricional de los grupos poblacionales en riesgo: 
mujeres embarazadas y lactantes, niñas y niños menores 
de 5 años y adultos mayores, con la finalidad de prevenir 
el deterioro nutricional en contextos de vulnerabilidad. 

Esta posición de expertos está dirigida a los tomadores de 
decisiones, encargados de políticas públicas, al personal de 
salud y a los organismos de la sociedad civil relacionados con 
la atención de los grupos vulnerables y población general. 

Metodología

Estas recomendaciones fueron realizadas por un grupo 
de expertos en nutrición de diferentes países de América 
Latina, basadas en la evidencia científica actual para estos 
grupos de población. La revisión de la literatura comprendió 
principalmente estudios de metaanálisis, revisiones 
sistemáticas, investigaciones recientes y recomendaciones 
de organismos internacionales autorizados en el tema, como 
son las brindadas por la Organización Mundial de la Salud, 
UNICEF (United Nations Children´s Fund), y CDC (por 
sus siglas en inglés del Centers for Disease Control and 
Prevention), entre otros disponibles hasta junio de 2020. Estas 
recomendaciones están enfocadas a grupos vulnerables con 
privaciones socioeconómicas, en contextos de desnutrición y 
con probable deficiencia de micronutrientes.

¿Por qué formular estas recomendaciones específicas para 
los grupos vulnerables en el contexto de desnutrición? 

En todas las sociedades hay personas marginadas que 
enfrentan dificultades para acceder tanto a alimentos como 
a servicios públicos por distintas razones y es importante 
asegurar que no haya rezagos y que las acciones se tomen 
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de forma inclusiva, sin discriminaciones de ningún tipo 
(9). Esta crisis por COVID-19, podría llegar a convertirse 
en una catástrofe alimentaria en los países que más ayuda 
humanitaria necesitan en la región, entre ellos Venezuela, 
Guatemala, Honduras, Haití y El Salvador (1) e incrementará 
el número de personas en la región que ya padecían hambre, 
de 135 a 265 millones (1, 10). Los más afectados serán las 
mujeres embarazadas y en período de lactancia, las niñas y 
niños menores de 5 años y los adultos mayores (1) con acceso 
limitado o ausente a dietas suficientes en energía, proteínas y 
micronutrientes e inadecuados servicios sanitarios y carencia 
de agua limpia. Si bien los mayores esfuerzos se han enfocado 
en contener la transmisión del virus, optimizar la función 
respiratoria y tratar las complicaciones como consecuencia 
de COVID-19, también debe considerarse la promoción de 
dietas óptimas para apoyar la función inmune y la prevención, 
identificación y corrección oportuna de la desnutrición; estas 
medidas cuentan con un gran potencial para alcanzar mejores 
resultados en la lucha y contención ante COVID-19 (11). 

Según la Red Global de Información en Seguridad  
Alimentaria 2020, las personas desnutridas tienen sistemas 
inmunes más débiles y pueden tener un mayor riesgo de 
enfermedad grave debido al SARS-CoV-2 (4). La deficiencia 
en proteínas y grasas como componentes esenciales de las 
células y la deficiencia de micronutrientes que participan 
en las diferentes reacciones inmunitarias, promueven un 
deterioro de la integridad celular inmunitaria y de las 
reacciones asociadas (12).  Por lo tanto, las personas que 
ya sufren como consecuencia de las desigualdades, se ven 
particularmente afectados por el virus y el impacto de las 
medidas para la contención del mismo (1). A continuación, se 
presenta una breve justificación para cada grupo vulnerable 
considerado en este resumen. 

Embarazada y lactante. 

Las embarazadas sufren cambios inmunológicos y fisiológicos 
para proteger al feto, que las hacen más susceptibles a 
infecciones virales incluyendo las respiratorias (13). Lo 
anterior se ha observado con otras enfermedades similares 
a los de la familia del SARS-CoV, MERS-CoV y otras 
infecciones respiratorias virales tipo influenza, por lo tanto, 
deben ser cuidadosamente monitoreadas, particularmente en 
este período (14-16).

La inadecuada nutrición de la madre, tanto por déficit como 
por exceso, antes y durante el embarazo conlleva riesgos 
durante la gestación, el parto y para el recién nacido (17). Las 

mujeres embarazadas infectadas con SARS-CoV-2 
tienen un curso clínico y resultados comparables 
con las mujeres infectadas no gestantes en edad 
reproductiva (18, 19) y no parecen tener una 
probabilidad mayor de enfermarse por COVID-19 
o estar en mayor riesgo de enfermedad grave como 
resultado de la infección (14, 20).  Sin embargo, por 
ser una enfermedad nueva, la evidencia es limitada. 

Niñas y niños menores de 6 meses.

Se han observado muy pocos casos de COVID-19 
en recién nacidos y hasta los 6 meses de edad (21). 
Sin embargo, resultados de estudios recientes 
indican que los infantes pueden tener mayor riesgo 
de falla respiratoria severa, que lo considerado en 
la posición inicial (22). 

El sistema inmune del bebé recién nacido es 
inmaduro, con una serie de deficiencias propias 
de su desarrollo que predisponen al bebé a un 
mayor riesgo de infección. Para tener una mejor 
protección, el bebé requiere de la leche materna, 
que con sus componentes bioactivos conforma 
un “sistema inmune innato” con el cual la madre 
protege a su bebé lactante (23). Alimentar a un 
bebé con leche materna no es solo proporcionarle 
la cantidad adecuada de nutrientes importantes, 
sino también factores bioactivos protectores que 
complementan su inmunidad innata y contribuyen 
activamente al desarrollo continuo de la inmunidad 
(24). La leche materna contiene una cantidad 
importante de inmunoglobulina secretora A 
(SIgA), hormonas, agentes antiinflamatorios y 
antiinfecciosos, componentes multifuncionales 
y prebióticos que estimulan la colonización por 
organismos probióticos, que modulan la inmunidad 
de la mucosa y protegen contra los patógenos. Por lo 
tanto, la leche materna es el alimento ideal durante 
los primeros 6 meses de vida, por sus propiedades 
nutricionales, inmunológicas, y componentes 
bioactivos únicos que protegen al niño de 
enfermedades respiratorias infecciosas, neumonías, 
entre otras (14). Es fundamental mantener la práctica 
de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 
6 meses, particularmente relevante, en contextos de 
deprivación económica y de emergencias sanitarias 
como la ocasionada por COVID-19. 
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A la fecha, no se sabe si las madres con COVID-19 
pueden transmitir el virus a través de la leche 
materna, los datos disponibles sugieren que no es 
probable que esta sea una fuente de transmisión. 
El virus SARS-COV2 no había sido detectado 
en la leche materna de mujeres con COVID-19 
y tampoco en otras infecciones de la familia del 
coronavirus, como el Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo (SARS-CoV), sin embargo, en un 
estudio reciente (25), realizado en dos mujeres 
y sus neonatos que resultaron positivos SARS-
CoV-2, pareciera que existe la posibilidad de que el 
virus pueda estar presente en la leche materna, pero 
se requiere mayor evidencia científica concluyente, 
de que esta leche pueda infectar al bebé. Este es 
un caso aislado, no se sabe si el neonato podría 
haberse contaminado por algún otro medio distinto 
a la leche materna (25).

Debido a las bajas tasas de transmisión de virus 
respiratorios a través de la leche materna reportadas 
hasta la fecha, la OMS afirma que las madres 
con COVID-19 pueden amamantar aplicando las 
medidas de higiene respiratoria para disminuir 
el riesgo de exponer al bebé a las secreciones 
respiratorias maternas incluyendo el uso de 
cubrebocas y el lavado cuidadoso de manos con 
jabón antes y después de cada contacto con el bebé, 
entre otras (20).

Niñas y niños de 6 meses a 5 años. 

Las niñas y niños contagiados por SARS CoV-2 han 
mostrado tener menos síntomas que los adultos, con 
el riesgo de convertirse en portadores asintomáticos 
(14,15).  Sin embargo, el espectro clínico en este 
grupo varía desde ser asintomático, hasta presentar 
síntomas moderados o graves como el síndrome 
de enfermedad respiratoria aguda y de Kawasaki 
(26-29). Todavía falta mucho por documentar, 
investigar y analizar en cuanto a la evolución del 
impacto del SARS CoV 2 en pacientes pediátricos. 

Debe tomarse en consideración, que los menores 
de cinco años se encuentran en un periodo crítico 
del crecimiento y desarrollo y ante la posible 
disminución en el consumo de alimentos de 
calidad y en cantidad suficiente por la inseguridad 
alimentaria generada por la pandemia, la prevención 

de la desnutrición debe ser prioritaria para asegurar una buena 
función inmunológica (30). 

Adulto mayor. 

La infección respiratoria por SARS-CoV-2 afecta más 
severamente a los adultos a partir de los 65 años (31). En 
China, Europa y Estados Unidos la mortalidad ha aumentado 
significativamente a partir de los 60 años, en comparación 
con la población de menor edad (32-34). A partir de los 85 
años la mortalidad puede llegar al 27% (33). En México, 
la mortalidad es mayor en hombres a partir de los 55 años, 
mientras que en las mujeres la mayor mortalidad ocurre en el 
grupo de 60 a 64 años (35).  

El adulto mayor posee riesgo elevado de padecer deficiencias 
nutricionales por la dependencia de otras personas, la falta 
de atención y la alta prevalencia de depresión (36). Las 
personas mayores desnutridas, poseen mayor compromiso 
inmunológico, peor pronóstico cuando padecen enfermedades 
pulmonares y mayor tasa de mortalidad como consecuencia 
de la hipoxia, el estrés oxidativo y el incremento del 
trabajo respiratorio (37, 38). La desnutrición, junto con 
otras comorbilidades preexistentes, como la diabetes, la 
hipertensión y las alteraciones del sistema inmune aumentan 
el riesgo de complicaciones en el paciente con COVID-19 
(34, 39-42). Más aún, el riesgo nutricional en este grupo puede 
incrementarse durante esta pandemia por el aislamiento social 
(11) la falta de exposición a la luz solar (43) y la depresión 
(44).

¿Cuáles micronutrientes se recomienda suplementar 
durante la pandemia? 

Las recomendaciones de suplementación con micronutrientes 
son presentadas de acuerdo a la evidencia disponible para 
prevenir y/o aliviar enfermedades virales respiratorias 
similares a COVID-19. También se consideró la evidencia 
de suplementación para prevención de infecciones 
respiratorias en contextos de desnutrición, la cual varía de 
acuerdo al grupo vulnerable. 

Se recomienda en primera instancia, para cada grupo, 
seguir una dieta adecuada, suficiente, variada y adoptar 
la suplementación con vitaminas y minerales solo en los 
casos indicados, con dosis que no excedan los límites 
máximos permitidos por los organismos de salud.   
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La evidencia científica sobre la suplementación 
con vitamina A se presenta en la Tabla 1, vitamina 
C (tabla 2), vitamina D (tabla 3), con zinc (tabla 
4) y la suplementación con micronutrientes 
múltiples, hierro y vitamina B9 o folatos (tabla 
5).

A continuación, se presenta las tablas resumen que describen 
los micronutrientes con evidencia suficiente tanto para 
prevenir las deficiencias nutricionales de micronutrientes 
esenciales, para preservar la indemnidad inmunitaria como 
coadyuvantes en la mejoría de los síntomas asociados a 
enfermedades virales similares a COVID 19 en los grupos 
que puedan presentar riesgo de desnutrición. 

Tabla 1. Evidencias científicas sobre la suplementación con vitamina A en COVID-19

Vitamina A: Fuentes alimentarias: lácteos, aceite de pescado, huevos, hígado y fuentes de beta carotenos contenidos en frutas y 
vegetales/hortalizas de colores amarillo y naranja.

Justificación Mujeres embarazadas  
y en lactancia Niñas y niños 0 - 5 años Adultos mayores

No hay evidencia sobre la 
efectividad de la vitamina A en 
altas dosis para el tratamiento 
de COVID-19 o para la 
reducción en la gravedad 
de la enfermedad específica 
e en ninguno de los grupos 
vulnerables. Sin embargo, 
dado que la suplementación 
con vitamina A puede acelerar 
la recuperación, reducir la 
gravedad y prevenir episodios 
posteriores de infecciones 
agudas del tracto respiratorio 
inferior (45) en los niños 
(46-50) y que ha demostrado 
disminuir la mortalidad, 
morbilidad y malnutrición 
en países con elevada 
prevalencia de deficiencia 
(51), se recomienda 
prevenir su deficiencia en 
contextos de desnutrición                           
Las campañas masivas de 
suplementación universal con 
vitamina A en estos momentos 
de pandemia deben ser 
suspendidas temporalmente 
para cumplir con el 
distanciamiento social. Esta 
recomendación es dada por la 
Global Alliance for Vitamin 
A, UNICEF, OMS, Nutrition 
International and Hellen 
Keller International  (52). 

El consumo de vitamina A se 
recomienda que sea de  
770 µg/día en embarazadas y  
1300 µg/día en mujeres en 
período de lactancia (53).              
La suplementación con Vit A 
para la mujer embarazada y 
en período de lactancia no se 
recomienda en forma rutinaria, 
a menos que exista una 
deficiencia comprobada (45).        
En contextos de deficiencia, 
una dosis (entre 200 000  y 
400 000 UI) inmediatamente 
después  o 6-8 semanas 
después del parto), puede 
mejorar modestamente el 
estado  de vitamina A en la 
madre, la concentración de 
vitamina A en la leche materna 
y las reservas en los lactantes 
(54). Dosis de seguimiento de 
10 000 UI/día o semanales de 
25 000 UI son recomendadas 
cuando la deficiencia es severa  
(51).

En países con alta prevalencia 
de deficiencia de vitamina A, 
se recomienda un suplemento 
oral, con una sola dosis de  
100 000 UI (30 mg ER) 
para niños de 6 a 11 meses 
y 200 000 UI (60 mg ER) 
para niños (as) de 12 a 59 
meses, administrados con una 
frecuencia de cada 4 a 6 meses 
(45, 51). 

El requerimiento puede 
proveerse a través del 
consumo de los alimentos y 
la ingesta recomendada es 
de 700 µg diarios de retinol 
para mujeres (2 330 UI/
día)  y  900 µg de retinol 
para hombres (3 000 UI/día) 
obtenidos a través de la dieta 
(53). En casos de deficiencia 
comprobada es recomendable 
una suplementación (43).  El 
consumo de suplementos con 
vitamina A pueden ser de 
máximo 2 500 UI (750 μg) 
de vitamina A preformada 
(Acetato de vitamina A o 
palmitato de vitamina A) y no 
más de 2 500 UI de vitamina 
A (β -caroteno), para evitar 
los efectos adversos asociados 
a la salud ósea en los adultos 
mayores (55).
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Tabla 2. Evidencias científicas sobre la suplementación con vitamina C en COVID 19

Vitamina C: Frutas cítricas como naranjas, mandarinas, limones. Otras frutas como guayabas, papaya/lechosa, fresas.  
Vegetales u hortalizas: pimentones/pimientos rojos, brócoli, tomates.  Alimentos fortificados.

Justificación
Mujeres embarazadas  

y en lactancia 
Niñas y niños 0 - 5 años Adultos mayores

Esta vitamina hidrosoluble 
juega un papel importante en 
el sistema inmunomodulador 
del cuerpo, en el riesgo de 
infecciones respiratorias y 
en la replicación de los virus 
(56-59).
La vitamina C previene 
el resfriado común y las 
infecciones por bacterias, 
virus y protozoos (58), 
principalmente en aquellas 
personas bajo estrés físico 
extremo, reduciendo la 
duración y aliviando 
los síntomas (56, 60). 
En pacientes críticos, la 
suplementación disminuye 
el tiempo de uso de la 
ventilación mecánica hasta 
en 25% (61), y reduce 
significativamente la 
mortalidad (62). 

La recomendación para 
prevenir escorbuto se 
obtiene con una ingesta 
diaria de 85 mg/día durante 
el embarazo y 120 mg/día 
durante la lactancia (63).
Puede tener un rol en reducir 
el riesgo de complicaciones 
en el embarazo, como el 
desprendimiento de placenta 
precoz y menor retardo del 
crecimiento intrauterino. 
Dosis de 1 000 mg son las 
más utilizadas en los ensayos 
controlados, referidos a la 
prevención de gripes y otras 
enfermedades virales  

No hay una recomendación 
especial para suplementación 
individual. La ingesta 
recomendada es de 40 mg para 
los niños hasta los 6 meses 
(en general la proporcionada 
a través de la leche materna 
es suficiente), 50 mg para el 
grupo entre 7-12 meses, 15 mg 
para los niños entre 1-3 años 
de edad y 25 mg para niños 
entre 4-8 años. Esta ingesta 
que ha probado ser efectiva 
para cubrir los requerimientos 
y debe realizarse  a través 
de los alimentos ricos en 
vitamina C  (64).

Para adultos mayores 
saludables a partir de los 70 
años, se recomienda 75 mg/
día para las mujeres y 90 mg/
día para los hombres (63). 
En adultos mayores con un 
estado nutricional deteriorado, 
se debe considerar una 
suplementación que podría 
llegar hasta 2 000 mg/día (63). 
Para adultos mayores en casa u 
hospitalizados con ventilación 
asistida, se han utilizado dosis 
de vitamina C entre 1 000 mg 
y 6 000 mg/día que han sido 
efectivas (61).
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Tabla 3. Evidencias científicas sobre la suplementación con vitamina D en COVID-19

Vitamina D: Alimentos ricos en vitamina D, como pescados grasos, aceite de pescado, huevos, leche y otros alimentos 
fortificados.  

Justificación Mujeres embarazadas  
y en lactancia Niñas y niños 0 - 5 años Adultos mayores

La suplementación con 
vitamina D3 (diaria o semanal) 
puede ayudar a prevenir las 
infecciones respiratorias en 
personas de diferentes edades 
(65-69), particularmente en 
aquellas con deficiencias 
previas de vitamina D, como 
potencialmente los grupos 
vulnerables considerados en 
esta revisión, particularmente 
en zonas urbanas.  Las dosis 
masivas o en bolus no han 
mostrado efectividad salvo en 
algunos casos.
El aumento en las 
concentraciones de 25 (OH) 
D, puede ser una medida útil 
para disminuir el riesgo de 
infecciones, particularmente 
del tracto respiratorio, 
posiblemente por medio de 
la producción de defensinas 
y catelicidinas, así como 
también incrementar las 
concentraciones de citoquinas 
antiinflamatorias, y coadyuvar 
en la reducción del riesgo, la 
gravedad y la mortalidad en 
los pacientes, al modificar la 
respuesta inmune a favor de 
un perfil anti-inflamatorio de 
tipo Th2 (43, 66).
Las medidas de confinamiento 
voluntario podrían ocasionar    
niveles séricos inadecuados de 
25(OH)D debido a una menor 
exposición solar (43). 

Para mujeres embarazadas 
y en período de lactancia, 
de cualquier edad, se 
recomiendan 15 μg (600 UI) 
por día de vitamina D3. No 
se recomienda una ingesta 
superior a los valores de 
ingesta máxima tolerable,  
100 μg (4 000 UI) (70), Mithal 
y Kalra (71) concluyen que, 
durante el embarazo, los 
ensayos clínicos sugieren una 
dosis segura entre 2 000 y  
4 000 UI. 
Hollis et al, demuestra una 
disminución de la hipertensión 
arterial del embarazo y otras 
comorbilidades, que son muy 
importantes de prevenir en 
tiempos de COVID 19 (72). 
En todos los grupos de 
edad, la forma preferente a 
administrar es vitamina D3 
(colecalciferol). 
La vitamina D2 
(ergocalciferol) no es 
recomendable, ya que es hasta 
cinco veces menos potente 
(73).

Los valores máximos 
tolerables de ingesta normal 
son de 25 μg (1 000 UI) hasta 
los 6 meses, a trves de la 
leche materna; 38 μg (1 500 
UI) para los niños entre 6 a 
12 meses, 63 μg (2 500 UI) 
para los niños entre 1 y 3 años 
y 75 μg (3 000 UI) para los 
niños entre 4 y 8 años que 
deben ingerirse a través de 
alimentos fuente a través de 
la dieta. Sin embargo, en una 
revisión de literatura realizada 
por Charan et al (66). dosis 
más elevadas entre 1 200 UI/
día y 10 0000 UI dosis única 
resultaron efectivas para 
reducir la tasa de infecciones 
del tracto respiratorio en 
niños entre 6-15 años de edad 
y en niños entre 1-3 años 
respectivamente. 

Para edades entre 51 y 70 años, 
se recomienda 15 μg (600 UI) 
por día. Para mayores de 70 
años, se necesita al menos 20 
μg (800 UI). 
Para ninguno de estos dos 
grupos se recomienda superar 
más de 100 μg (4 000 UI) (74). 
En países con climas 
templados se recomienda una 
suplementación rutinaria con 
vitamina D (75).
Debe tenerse especial 
precaución al administrar 
suplementos con dosis de 
vitamina D mayores a las 
recomendadas en adultos 
cuando existen problemas de 
enfermedad hepática o renal 
crónica y/o antecedentes de 
cálculos renales (76).
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Tabla 4. Evidencias científicas sobre la suplementación con Zinc en COVID-19

Zinc: Carnes rojas, pescados, mariscos y cereales fortificados.

Justificación Mujeres embarazadas  
y en lactancia Niñas y niños 0 - 5 años Adultos mayores

El aumento de la 
concentración intracelular 
de Zn+2 puede inhibir, la 
replicación de varios virus 
entre ellos, el  de la influenza 
y el SARS-CoV (77). Más 
recientemente, se ha asociado 
a la reducción de la intensidad 
de la infección por SARS-
CoV-2 (78).   
La suplementación con zinc 
en forma de pastillas de 
disolución bucal al inicio 
del resfriado común puede 
triplicar la velocidad de 
recuperación (79, 80).
El consenso es seguir las 
recomendaciones del grupo 
internacional consultativo 
en zinc que considera 
poblaciones con dietas 
elevadas en fitatos, típicas 
de países latinoamericanos, 
las cuales incluyen alimentos 
como el maíz, arroz, granos 
y otros cereales, (81) que 
interfieren con la absorción del 
zinc (82).

En embarazadas adolescentes 
(14-18 años) se recomienda 
el consumo de 12 mg/día y 
durante el periodo de lactancia 
9 mg/día. 
Para las embarazadas >19 
años se recomienda el 
consumo de 10 mg/día y en 
periodo de lactancia 8 mg/día 
(81). 
Los límites máximos 
tolerables oscilan entre  
34 mg/día en el grupo de 14 a 
18 años y 40 mg/día para las 
mujeres a partir de los 19 años 
(53).

En menores de 6 meses: se 
recomienda el consumo de 2 
mg/día (53), aunque el grupo 
consultivo de zinc no sugiere 
ningún valor en estas edades. 
Para el grupo entre  7 y 12 
meses, se recomienda el 
consumo de 4 mg/día. 
En los niños entre 1 a 3 años: 
2 mg/día, de 4 a 5 años, 4 mg/
día (81)  Los límites máximos 
tolerables oscilan entre 4mg 
y 12 mg/día para todos los 
grupos de edad (53). 
Se recomienda suplementación 
si los niños presentan diarrea: 
10 mg/día para los menores de 
6 meses y 20 mg/día a partir 
de los 6 meses, por un periodo 
de 10 a 14 días (51).

Para las mujeres adultas 
mayores, la recomendación 
es consumir 7 mg y para los 
hombres 15 mg/día. (81) que 
resulta la misma que para las 
personas más jóvenes.   
Se puede consumir un 
suplemento con un aporte que 
no exceda la dosis máxima de 
40 mg (83).
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Tabla 5. Suplementaciones para la prevención de otras deficiencias de nutrientes en COVID-19  

Suplementación con micronutrientes múltiples (SMM): tabletas o micronutrimentos en polvo.

Justificación Mujeres embarazadas  
y en lactancia Niñas y niños 0 - 5 años Adultos mayores

La entrega de micronutrientes 
múltiples es recomendada en 
contextos de desnutrición y 
deficiencias de micronutrientes 
(84). Ante la pandemia por 
COVID-19, se recomienda 
el uso de suplementos de 
micronutrientes múltiples 
para asegurar un suministro 
adecuado en poblaciones 
con una alta prevalencia de 
deficiencias nutricionales o 
donde se haya interrumpido 
la distribución de alimentos, 
especialmente en mujeres 
embarazadas y en período de 
lactancia (85).

Se recomienda la 
suplementación con una 
tableta diaria que suministre 
las RDA (dosis diarias 
recomendadas) de los 15 
micronutrientes claves que las 
mujeres necesitan durante el 
embarazo y la lactancia según 
la formulación de UNIMMAP: 
800 µg vitamina A, 
5 µg vitamina D, 
10 mg vitamina E, 
70 mg vitamina C, 
1.4  mg vitamina B1, 
1.4 mg vitamina B2, 
18 mg vitamina B3, 
1,9 mg vitamina B6,  
2,6 µg vitamina B12, 
400 µg ácido fólico, 
15 mg zinc, 
30 mg hierro, 
2 000 µg cobre, 
65 µg selenio,  
150 µg yodo (86-88). 

La fórmula de suplementación 
con micronutrientes múltiples 
recomendada por OMS (2016) 
(84), para los niños entre 6-23 
meses y entre 2-12 años en 
los países con deficiencias 
comprobadas tiene como 
base a los siguientes 
micronutrientes en cantidades 
similares para ambos grupos: 
Hierro: 10-12,5 mg de hierro 
elemental vitamina A: 300µg 
retinol, zinc: 5 mg de zinc 
elemental con o sin otros 
micronutrientes para lograr 
el 100% del requerimiento de 
ingesta recomendado. 
Otros micronutrientes que 
podrían incorporarse para el 
logro de la cobertura de los 
RNI son: 5 µg vitamina D, 
5 mg vitamina E, 30 mg 
vitamina C, 0.5 mg vitamina 
B1, 0.5 mg vitamina B2, 6 mg 
vitamina B3, 0,5 mg vitamina 
B6, 0,9 µg vitamina B12, 
150µg folato, 0,56 mg cobre, 
17 µg selenio, 90 µg yodo (84, 
89). 

Existe poca evidencia que 
respalde el consumo de 
suplementos combinados 
en personas de la tercera 
edad (90), por lo tanto, 
no se justifica el uso de 
la suplementación con 
micronutrientes combinados en 
los adultos mayores de forma 
profiláctica para COVID-19.

Hierro: micronutriente esencial para el crecimiento y desarrollo de los niños. El hierro hemo (se absorbe más eficiente): se 
encuentra en alimentos de origen animal como carnes magras de res, pollo, pescados y mariscos. Hierro no hemo: nueces, frijoles, 
verduras y productos de granos fortificados (91).
La suplementación con 
hierro puede prevenir el 
desarrollo de anemia y, por 
ende, deficiencias en el 
sistema inmune que podrían 
incrementar la propensión 
a infecciones sobre todo en 
niños y mujeres embarazadas 
(92-94). La suplementación 
con hierro en adultos mayores 
también puede prevenir 
anemia y sus consecuencias 
asociadas (mayor riesgo de 
morbilidad, discapacidad, baja 
calidad de vida, enfermedades 
cardiovasculares y 
neurológicas) (95-97). 

Para prevenir la anemia 
materna, el bajo peso al 
nacer y el nacimiento 
prematuro se recomienda que 
las embarazadas tomen un 
suplemento oral de hierro y 
ácido fólico .En una dosis de 
entre 30 y 60 mg de hierro 
elemental y 400 µg (0,4 mg) 
de ácido fólico (94, 98).

En entornos donde la 
prevalencia de anemia 
es alta, se recomienda la 
suplementación con hierro 
para prevenir anemia en bebés 
y niños pequeños a través del 
siguiente esquema: Niños de 
6 a 23 meses: 10 a 12,5 mg 
de hierro elemental en gotas 
o jarabe durante tres meses 
en un año. Niños de 24 a 
59 meses: 30 mg de hierro 
elemental en gotas, jarabe o 
tabletas por tres meses en un 
año (51, 94). Límite máximo 
recomendado para niños <13 
años: 40 mg; adolescentes de 
14 a 18 años: 45 mg; adultos: 
45 mg (53). 

Es común que se presente 
deficiencia de hierro y anemia 
en este grupo poblacional, por 
ello se recomienda 8 mg/día 
de hierro tanto para mujeres 
como para hombres mayores 
de 51 años (53). El límite 
máximo recomendado en estos 
grupos es 45 mg (53).
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Vitamina B9 (Folato). Alimentos ricos en folato: vegetales u hortalizas de hojas verdes, leguminosas, frutas, nueces y los 
alimentos fortificados con ácido fólico, como el pan enriquecido y harina, pasta, arroz y cereales fortificados. 

Justificación Mujeres embarazadas  
y en lactancia Niñas y niños 0 - 5 años Adultos mayores

El consumo adecuado de 
ácido fólico puede contribuir 
a mantener o mejorar la 
actividad citotóxica de las 
células NK (Natural Killers, 
por sus siglas en inglés). 
Estas células representan 
un componente importante 
de la respuesta inmunitaria 
innata (7) su función 
radica en la destrucción 
de células infectadas por 
virus, y cancerosas (99). 
No se encontró evidencia 
sobre un posible rol de la 
suplementación con ácido 
fólico en la prevención de 
enfermedades respiratorias. 

Las demandas de ácido fólico 
aumentan durante el embarazo 
porque también es necesario 
para el crecimiento y el 
desarrollo del feto (100). Por 
lo tanto, la suplementación 
con ácido fólico de 400 μg/
día a mujeres en edad fértil, 
durante el primer trimestre 
del embarazo y durante la 
lactancia está indicada para 
la prevención de defectos del 
tubo neural y la anemia entre 
otros (100). Se recomienda 
que el folato consumido 
provenga de los alimentos y de 
la suplementación (98, 101).
El consumo total de folato 
proveniente de alimentos y 
ácido fólico suplementado   no 
debe superar el límite máximo 
recomendado de 1000 μg por 
día (102).

La suplementación con ácido 
fólico no parece prevenir la 
enfermedad respiratoria en 
niños (103, 104). 
No se recomienda su 
suplementación, pero sí 
consumir alimentos ricos 
en folato, para cubrir los 
requerimientos diarios. 

En adultos mayores la 
suplementación con ácido 
fólico podría incrementar la 
inmunidad innata (7, 105). 
Sin embargo, no existe 
suficiente evidencia al 
respecto, por consiguiente, 
no se recomienda la 
suplementación, pero si el 
consumo de alimentos ricos en 
folatos.

Tabla 5. Suplementaciones para la prevención de otras deficiencias de nutrientes en COVID-19 . (Cont.) 

Observaciones: 

Las recomendaciones fueron concebidas para el contexto 
latinoamericano, donde la inseguridad alimentaria producto 
de la recesión económica de los países de la región generada 
por la pandemia puede agudizar la desnutrición existente o 
generarla en aquellos que viven al límite. Por ello, deben 
adaptarse a los contextos similares que decidan adoptarlas. 
Además, no incluyen a otros grupos vulnerables como la 
población con discapacidades, otras patologías, ni aquella que 
padece desnutrición aguda. 

En casos de desnutrición aguda, los autores recomiendan seguir 
los protocolos internacionales de atención, como el manual 
esfera (106) y el manual para situaciones de emergencias 
sobre el terreno de UNICEF como guía de acciones para evitar 
catástrofes alimentarias y nutricionales (85), entre otros.
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