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RESUMEN  

 

Antecedentes: El crecimiento y desarrollo infantil son muy significativos durante el 

primer año de vida, particularmente en el periodo postnatal. El desarrollo del 

cerebro del feto es excepcionalmente rápido en el último trimestre del embarazo; 

es por esto que es muy importante el proveer durante esta etapa nutrientes 

esenciales, como lo son los ácidos grasos poliinsaturados (AGP por sus siglas en 

español), debido a que son abundantes en el cerebro y necesarios para el 

crecimiento y maduración del cerebro y retina infantil. Sin embargo los infantes no 

los pueden producir, por lo que los deben obtener de la dieta materna en el 

periodo prenatal a través del cordón umbilical, y en la leche materna en el periodo 

de lactancia materna.  

 La Organización Mundial de la Salud recomienda que los niños deben ser 

alimentados exclusivamente al seno materno durante los primeros seis meses de 

vida. Otras fuentes son las fórmulas lácteas enriquecidas con AGP; o 

suplementación directa. Diversos estudios han observado que los AGP tienen 

efectos significativos sobre el crecimiento infantil, el fortalecimiento del sistema 

inmune, prevención de alergias y asma, así como en el IMC. 

Se han descrito estudios que demuestran que los niños que crecen en orfanatos 

y/o albergues, presentan deficiencias nutricionales, afectivas y otras. Estas 

deficiencias pueden variar de acuerdo a la calidad y vigilancia de los servicios de 

atención y alimentación. En México, no hemos encontrado estudios que evalúen el 

efecto de la suplementación de AGP, en orfanatos y/o albergues.  
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Objetivo. Evaluar  el efecto de la suplementación con aceite vegetal rico en 

omega-3, en niños de 7 a 24 meses con un puntaje  z  de longitud para edad 

menor de -1, sobre el crecimiento lineal y la grasa corporal. 

Métodos. El diseño de este estudio es pre y post-test,  realizado en 40 niños de 7 

a 24 meses de edad con un z-score de longitud para la edad menor de -1, que se 

encontraban temporalmente en un albergue temporal del DIF de Tijuana, y que 

fueron suplementados durante tres meses con aceite vegetal rico en ácidos grasos 

omega 3, polivitaminas y minerales.  Se registraron el peso, talla, IMC, perímetro 

braquial, pliegues subcutáneos (tríceps y subescapular), al inicio y al final del 

estudio. Se tomaron muestras sanguíneas para determinar niveles de glicemia, 

insulina, colesterol, lipoproteínas de alta y baja densidad, proteínas totales, 

albúmina, globulina, hemoglobina, hematocrito, fórmula roja y fórmula blanca. Se 

calcularon los puntajes z de talla, IMC, perímetro braquial, pliegue del tríceps y 

subescapular en relación a la edad y sexo y de peso/talla. También se calcularon 

cuartiles de indicadores antropométricos basales y finales por grupos de edad (7 a 

11 meses  y de 12 a 24 meses de edad); cuartiles de indicadores bioquímicos 

basales y finales y se determinó el grado de anemia.  
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Resultados.  Después de tres meses de suplementación, se observó una mejoría 

significativa en el puntaje z de talla para edad  (HAZ por sus siglas en inglés) (p= 

0.005), que fue más evidente en el grupo de edad de 7 a 11 meses (p=0.01). 

También se observó una mejoría en el puntaje z para el perímetro braquial 

(MUACZ por sus siglas en inglés) (p=0.02) y en el puntaje z para el pliegue del 

tríceps (TSFZ por sus siglas en inglés) (p=0.03).  En el grupo de 12 a 24 meses de 

edad solamente se observó una mejoría en el puntaje z para el pliegue 

subescapular (SSFZ por sus siglas en inglés) (p=0.02). 

Al final del estudio,  50% de los  niños con sobrepeso (SP por sus siglas en 

español) pasaron a la categoría de estado del IMC (índice de masa corporal, por 

sus siglas en español) normal y ningún niño presentó desnutrición de acuerdo al 

IMC. El SP  disminuyó de un 10% a un 5%. También se observó una mejoría 

significativa en los niveles de glicemia, hemoglobina, hematocrito, glóbulos rojos, 

glóbulos blancos y monocitos. Al inicio del estudio 60% de los niños presentaban 

anemia y al final se redujo al 50%, sin embargo esta disminución no fue 

significativa. 

 

Conclusiones. En este estudio se observó que la suplementación con ácidos 

grasos poliinsaturados, polivitaminas y minerales en niños de 7 a 24 meses en un 

albergue de Tijuana, fue benéfica en términos de disminución de sobrepeso, de 

anemia y de aumento de talla. 
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PALABRAS CLAVE.  

Infantes, albergue temporal, ácidos grasos poliinsaturados, polivitaminas, 

minerales, puntaje z talla para edad, puntaje z peso para talla, IMC, perímetro 

braquial, pliegue del tríceps,  pliegue del subescapular, sobrepeso, anemia y 

marcadores bioquímicos. 
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ABSTRACT 
 

Background: Infant growth and development are significant during the first year of 

life; particularly during the postnatal period. The fetus brain development is 

exceptionally fast during the last trimester of pregnancy; that’s why is very 

important to provide the essential nutrients during this stage. One of the most vital 

essential nutrients is the LCPUFAS (long chain polyunsaturated fatty acids), 

because they are abundant in the brain and are necessary for growth and 

maturation of a young infant’s brain and the retina.  However, infants cannot 

produce them; they have to obtain these nutrients from the maternal diet in the 

prenatal period through the umbilical cord, and can also be obtained during 

breastfeeding period through the maternal milk. The World Health Organization 

recommends that children should be exclusively breastfed for the first six months 

of life. Other sources are the infant milk formulas rich in LCPUFAS; or direct 

supplementation. Many studies have observed that LCPUFAS have significant 

effects on children’s growth, strengthening the immune system, preventing 

allergies, asthma and reducing body mass.   It has being described by many 

studies that children that live in shelters and orphanages have nutritional, affective 

and other deficiencies.  

These differences vary according to the quality of care and feeding practices. In 

Mexico, we found no studies that evaluate the effect of LCPUFAS supplementation 

in orphanages and/or shelters.   
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Objective: To evaluate the effect of supplementation with vegetable oil rich in 

omega-3, in children 7-24 months of age with a length- for- age z score less than -

1 on the lineal growth and body mass. 

Methods: This is a pre and post-test design study conducted among 40 children 

ranging from 7 to 24 months of age with length- for- age z score less than -1, which 

were temporary institutionalized at a DIF (Desarrollo Integral de la Familia by the 

acronym in Spanish) system shelter in Tijuana, were supplemented for three 

months with vegetal oil rich in omega-3, multivitamins and minerals. Weight, 

length, BMI, brachial perimeter, skinfolds (triceps and subscapular) were registered 

at baseline and at the end of the study.  Blood samples were taken to determine 

levels of glucose, insulin, cholesterol, low and high density lipoproteins, total 

proteins, albumin, globulin, hemoglobin, hematocrit, red and white cell count.  The 

z scores length for age, weight for length, BMI, brachial perimeter, skin folds 

(triceps and subscapular) were calculated;  the baseline and final anthropometric 

percentiles for each age group  were calculated (7 to 11 months of age, and 12 to 

24 months of age), also baseline and final percentiles for biochemical indicators 

and the grade of anemia. 

Results:  After three months of supplementation a significant improvement was 

observed in length for age z score (HAZ) (p=0.005), which was more evident for 

the 7 to 11 months old age group (p=0.01). Also it was observed a significant 

improvement in brachial perimeter z score (MUACZ) (p=0.02) and for the triceps 

skinfold z score (TSFZ) (p=0.03).  In the 12 to 24 months old age group, an 

improvement in the subscapular skinfold z score (p=0.02) was observed.  
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 At the end of the study, 50% of the children with overweight changed to normal 

BMI category, and no child remained undernourished.  The overweight (OW) 

decreased from 10% to 5%. Also it was observed a significant improvement in the 

glycemia, hemoglobin, hematocrit, red cells, white cells and monocytes.  At 

baseline 60% of children had anemia and 50% at the end; however this decrease 

was not significant. 

Conclusions 

This study found that supplementation with polyunsaturated fatty acids, 

multivitamins and minerals in children 7-24 months in a Tijuana shelter, was 

beneficial in terms of reducing overweight, anemia, and increasing length. 

 

KEY WORDS 

Infants, temporary shelter, polyunsaturated fatty acids, multivitamins, minerals, z 

score length for age, z score weight for length,  brachial perimeter, triceps skinfold, 

subscapular skinfold, BMI, overweight, anemia and biochemical markers. 
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ANTECEDENTES 
 

Los ácidos AGP son importantes dentro del proceso de nutrición del ser humano, 

los más importantes son el  ALA (ácido alfa linolénico por sus siglas en español), 

el EPA (ácido eicosapentaenoico por sus siglas en español), y el DHA (ácido 

docosa-hexaenoico por sus siglas en español) (Mahaffey et al., 2011). Dos de 

ellos son esenciales para el desarrollo neurológico, el EPA y el DHA. Estos juegan 

un papel muy importante para la integridad  y función de las membranas celulares, 

el buen funcionamiento del cerebro, la retina, el riñón, el hígado, las glándulas 

adrenales y las gónadas; así como en los procesos de la producción local de 

hormonas, para la  regulación de la presión arterial, la inmunidad y la respuesta 

inflamatoria (Gurr et al, 1992; Gottrand, 2008; Yashodhara  et al., 2009).  

Los seres humanos pueden sintetizar pequeñas cantidades para los 

requerimientos a partir del precursor ALA (NAS/NRC, 2005; Burdge et al., 2005). 

La capacidad humana de síntesis  de EPA y DHA a partir de ALA es variable. La 

tasa de conversión esta orgánicamente determinada (Igarashi et al., 2007),  y 

varía sustancialmente de persona a persona (German et al.,  2003). Sin embargo 

la síntesis de EPA y DHA a partir de ALA no es generalmente suficiente para 

cumplir con los requerimientos diarios, por lo que es necesaria la ingesta de 

alimentos como pescado, mariscos, huevo o inclusive de suplementos alimenticios 

para cumplir con los requerimientos (Brenna et al., 2002; Brenna et al., 2009). 
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Los  omegas-3 son  ácidos grasos esenciales también conocidos como ácidos n-3 

poliinsaturados, se encuentran en la dieta que consumimos como ALA (ácido alfa 

linolénico por sus siglas en español)  principalmente en los productos vegetales y 

semillas como las nueces, linaza,  chía, soya, canola, en los aceites de maíz, 

girasol, palma, cacahuate y como ácidos grasos de cadena larga   en los 

productos marinos. Las formas principales de estos productos marinos son el n-3 

(AGP)  llamado ácido  eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) 

(Ruxton et al., 2007). El consumo usual en las poblaciones occidentales es de 

aproximadamente  1 a 2 gramos por día de ALA y 0-0.4 g  por día de n-3 (Pérez et 

al., 2006).  

Se ha observado que estos ácidos grasos son esenciales para el desarrollo 

neurológico (Honstra, 2000; Smit et al.,  2000; Uauy et. al., 2000; Lewin et al., 

2005; Sala – Vila et al., 2008). Los AGP  son indispensables como componentes 

de las estructuras de las membranas celulares particularmente para el desarrollo 

del cerebro y de la retina;  sobre todo durante los dos primeros años de vida (Innis  

et al., 2002; Das, 2003; Innis, 2005). 

Los niños prematuros, particularmente los que nacen durante el último trimestre 

del embarazo, presentan niveles bajos de DHA en la sangre. Esto se correlaciona 

con las alteraciones que presentan en las funciones cerebrales y en los ojos (Uauy  

et al., 2001; Helland et al., 2003). Aun cuando los recién nacidos pueden sintetizar 

pequeñas cantidades, éstas no son suficientes para cubrir sus requerimientos, ya 

que la tasa de conversión de los precursores a DHA es insuficiente (Salem et al., 

1996; Uauy, 2003; Pawlosky et al., 2006; Innis, 2007; Uauy, 2009). La 
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participación de estos ácidos grasos en el desarrollo y maduración del sistema 

visual se ha documentado en estudios de la función del ojo, sobre todo cuando se 

utilizaron mayores concentraciones de DHA (Simmer et al., 2008; Hoffman et al., 

2009). 

Así mismo, se ha demostrado que el consumo de n-3 (AGP)  durante el embarazo 

aumenta la duración de la gestación y disminuye la probabilidad de un producto 

prematuro tanto en los humanos como en los animales (Pérez et al., 2006; Allen et 

al., 2001), por lo que una suplementación adecuada de este ácido esencial es 

importante durante el período prenatal especialmente para los niños prematuros 

(Uauy et al., 2000; Gil et  al., 2003; Innis, 2006).  

Los  AGP son depositados en cantidades considerables durante el último trimestre 

de la gestación, los neonatos y particularmente los niños prematuros tienen menos 

tejido adiposo, por lo tanto almacenan menos cantidad de ácidos grasos y 

presentan deficiencias (Hornstra, 2000; Gaete et al., 2002, Allen 2001, Innis, 

2005). El metabolismo en los niños  prematuros  es inadecuado, ya que la 

actividad enzimática es aún inmadura (Pawlosky et al., 2001; Brenna, 2002; Heird 

et al, 2005;  Pérez et al., 2006). 

Existe evidencia que demuestra la influencia del consumo materno de lípidos 

durante la lactancia sobre el crecimiento de los infantes prematuros. Se ha 

observado  que los ácidos grasos poliinsaturados provenientes de la dieta se 

transfieren a través de la leche materna a los niños, por lo que el proceso de la 

lactancia es un factor importante para un buen desarrollo (Crawford et al., 2007; 
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Rodríguez-Cruz et al, 2006).  En un estudio realizado por Meldrum, et al., (2012) 

se observó que la suplementación directa con aceite de pescado elevaba los 

niveles de DHA en la infancia. Sin embargo en los infantes alimentados al seno 

materno, el DHA contenido en la leche materna tenía un efecto directo sobre los 

eritrocitos y los niveles plasmáticos de fosfolípidos derivados del DHA durante los 

primeros seis meses de vida; sugiriendo que el DHA proveniente de la leche 

materna es más relevante que la suplementación infantil posterior. 

Aun cuando existe evidencia sobre los beneficios del consumo de estos ácidos 

esenciales durante el embarazo y en los primeros dos años de vida, 

desafortunadamente en los países en vías de desarrollo el consumo es muy bajo, 

sobre todo en donde la lactancia no es promovida adecuadamente. Innis (2005),  

demostró que existe un efecto positivo en el peso del feto  con el consumo 

apropiado de ácidos grasos omega n-3 de las madres durante el embarazo, y del 

infante a través de la lactancia materna. 

Algunos autores han sugerido que los AGP pueden estar involucrados en la  

programación de un desarrollo saludable en etapas posteriores de la vida del 

infante (Van Eijsden  et al., 2008).También se ha observado una asociación entre 

la cantidad de AGP (ácido omega- 3 y omega–6) en la leche materna con el peso, 

la talla y la composición corporal del niño en etapas tempranas de su infancia 

(Helland et al., 2003; Malcolm et al., 2003; Bergmann et al., 2007; Schwartz et al., 

2008; Micallef et al., 2009). 
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Además la ingesta de AGP de cadena larga ha mostrado efectos positivos en el 

tratamiento y prevención de  enfermedades cardiovasculares, cáncer, 

enfermedades inflamatorias, alergias, asma y recientemente en el déficit de 

atención  e hiperactividad (Hoffman et al., 2003; McCann et al., 2005; Undurti, 

2006; Colomer et al., 2007;  Dunstan et al., 2008; Colter et al., 2008; Pivik et al., 

2009). 

Los AGP de cadena larga son proporcionados principalmente a través de la leche 

materna durante el primer año de vida, por lo que al disminuir el aporte de leche, 

también disminuyen éstos. Se ha reportado una mejoría en el desarrollo 

neurológico y visual de los infantes después de la suplementación con estos 

nutrientes (Willatts  et al., 1998; Hoffman et al., 2000; Makrides et al., 2000).  En la 

actualidad es muy frecuente el adicionar  las fórmulas lácteas y los alimentos 

utilizados para ablactar, con AGP, como el EPA y el DHA. De acuerdo a la 

información obtenida en diversos estudios, los diferentes Comités de Nutrición 

recomiendan que en caso de no ser posible la lactancia materna, las fórmulas se 

adicionen con AGP en cantidades similares a las que contiene la leche materna 

(ESPGHAN, 2008). 

El Comité de Nutrición de ESPGHAN (European Society of Paediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 1991) recomendó la suplementación 

de las fórmulas lácteas infantiles con ácidos grasos poliinsaturados de cadena 

larga, las cuales deberían de contener las siguientes cantidades: de 1-2% del 

aporte calórico total en omega-6, de 0,5-1% de omega-3, el AL  de 500- 1200 mg/ 

100 kcal (4,5-10,8% del valor calórico total). La ESPGHAN en el 2005, reafirmó los 
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niveles requeridos de AL (ácido linoleico por su siglas en español) como mínimo 

300 mg/ 100 kcal y un máximo de 1,200 mg/100 kcal (equivalente al 2,7% del total 

del valor calórico). El ALA, precursor de DHA, se recomienda un mínimo de 0,45% 

del valor calórico total (50 mg/ 100 kcal). La  biodisponibilidad  de éste, se ha 

relacionado con los beneficios sobre la agudeza visual y función cognitiva. 

Asimismo se establece que, para garantizar un aporte suficiente de n- 6 y n-3, las 

fórmulas lácteas deberían asegurar una proporción AL/ALA de 5-15/1, lo que 

implica una limitación del contenido de ALA de no más de 240 mg/ 100 kcal 

(Koletzko et al., 2005). La composición de fórmulas lácteas para recién nacidos 

prematuros, y muy especialmente en los desnutridos  in útero, debe incluir ácidos 

grasos poliinsaturados n-3 de cadena larga, ya que estos niños tienen restringida 

la capacidad  para realizar la síntesis de AA (ácido araquidónico por sus siglas en 

español) y DHA. Aun cuando existen diferencias en sus requerimientos, 

dependiendo de su edad gestacional y del peso al nacer,  el aporte aproximado de 

AA debe ser de 18-42 mg/kg/día, y de 12- 30 mg/kg/día para el DHA, por lo que se 

recomienda que las fórmulas lácteas para  estos niños deben de contener de 16-

39 mg/100 kcal de AA y 11-27 mg/100 kcal de DHA, con una proporción de 

AA/DHA de 1-2/1 (Hay, 2007; Agostoni et al, 2010).  

Varios estudios epidemiológicos mencionan que existe un efecto benéfico con el 

consumo alto de productos marinos (pescado), ya que aportan ácidos omega -3; 

este efecto ha sido valorado en los adultos donde se ha visto que disminuye el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares en poblaciones donde el consumo de 

pescado es alto (Davidson et al., 1993; Newman et al., 1993; Yamagishi et al., 
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2008). Además, también se ha observado que la suplementación con ácidos 

grasos omega-3 tiene efectos benéficos sobre ciertos factores de riesgo 

cardiovascular como reducción de los triglicéridos, disminución de la presión 

arterial, y elevan el colesterol HDL (Bonaa  et al., 1990; Balk  et al., 2006).  

Otros estudios  reportan los efectos terapéuticos benéficos de los ácidos grasos n-

3 en los seres humanos,  como en la depresión (Nemets et al., 2006) y en los 

trastornos neurológicos de coordinación en niños (Richardson et al., 2005). En 

ciertos estudios transversales realizados en niños se ha sugerido el efecto 

benéfico de los AGP  cuando estos padecen asma; sin embargo estudios 

aleatorios controlados recientes donde se suplementó con aceite de  pescado 

durante los primeros cinco años de vida, no mostraron efectos benéficos para 

evitar  desarrollar asma a temprana edad (Marks et al., 2006). 

Datos recientes sugieren que una suplementación con estos ácidos grasos de 

cadena larga durante la infancia, podría tener un efecto benéfico para evitar la 

presión alta, la rigidez vascular y la concentración de lipoproteínas en etapas 

posteriores de la vida (Forsyth et al., 2003; Damsgaard et al., 2006; Stein et al., 

2006; Niinikoski et al., 2007; Kinra et al., 2008). En dos estudios realizados en 

infantes alimentados con fórmula láctea adicionada con DHA y ácido araquidónico 

se observó una reducción en la frecuencia cardiaca (Pivick 2009; Colombo, 2011).  

Además, un meta-análisis de estudios realizado en adultos, demostró evidencias 

de  reducción de la frecuencia cardiaca con  suplementos con aceite de pescado 

(Mozzafarian, 2005).  En otro estudio realizado por Ayer et al., (2009), en niños 

desde el nacimiento hasta los 8 años de edad,  no  encontraron cambios 
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vasculares benéficos significativos,  con la suplementación con ácido omega n-3, 

ni se pudo observar  asociación entre los niveles plasmáticos de la concentración 

de omega n-3 y n-6 con una mejoría vascular durante los primeros cinco años de 

edad.  Lo que se observó fue que a los ocho años de edad los niños con las 

concentraciones plasmáticas más altas de LA (ácido linoleico) tenían un grosor 

mayor en la capa íntima de la carótida. 

En el estudio de Damsgaard et al., (2006), se observó que  la suplementación con 

ácido omega n-3 (de aceite de pescado) durante la infancia, redujo la presión 

arterial en  39 infantes de 9 a 12 meses de edad. En estos niños se describió  una 

tendencia a la disminución de la presión sistólica, al compararlos con 44 infantes 

sin suplementos (-4.7 mm Hg,  p=0.05).  Sin embargo la presión arterial no se 

relacionó con las concentraciones de EPA en los glóbulos rojos, y la correlación 

con las concentraciones del DHA fue débilmente inversa. 

Estudios realizados con ratas han demostrado que cuando a éstas se les alimenta 

con dietas ricas en AGP  (LA+ALA) presentan una mejoría en la sensibilidad a la 

insulina, se disminuye la cantidad de grasa total y se incrementa la masa magra 

(Yepuri et al., 2011). Estos hallazgos sobre el impacto del consumo en la dieta de 

precursores AGP (LA y ALA) y de sus productos (AA y DHA) sobre la composición 

corporal y la sensibilidad a la insulina, podrían evaluarse en infantes para valorar 

intervenciones que permitan contrarrestar los efectos fisiopatológicos del proceso 

del “catch-up growth”, (o proceso de recuperación acelerada del crecimiento),  una 

mejoría a la sensibilidad a la insulina y en la composición corporal (Yepuri et al., 

2011). 
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JUSTIFICACION 

 

Los niños que  viven institucionalizados en  albergues, orfanatos etc., representan 

una población vulnerable para presentar deficiencias de micronutrientes 

importantes para su buen desarrollo y crecimiento, debido a que con frecuencia 

son admitidos con cierto grado de desnutrición. Entre las posibles  causas de esta 

desnutrición están: la insuficiente e inadecuada alimentación de las madres 

durante el embarazo, la falta de control prenatal, adicciones, infecciones durante el 

embarazo y la ausencia o insuficiente lactancia.  

Debido a las causas antes mencionadas, los niños con desnutrición moderada 

tienen alto riesgo de deficiencias de ácidos grasos esenciales sobre todo DHA y 

EPA. Los resultados de este estudio permitirán valorar los efectos de los aceites 

poliinsaturados sobre el crecimiento lineal y estado nutricional, lo que reforzará la 

necesidad de establecer esta suplementación como protocolo de intervención para 

los niños de 7 a 24 meses con desnutrición moderada.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los ácidos AA y  DHA son componentes importantes de las membranas celulares, 

por lo tanto para la formación de nuevos tejidos; además los AGP  influyen en el 

crecimiento a través del papel que juegan en la síntesis de prostaglandinas, y de 

la hormona de crecimiento (Gurr et al., 1992). 

El DHA es primordial durante la concepción, el crecimiento, y desarrollo del 

embrión humano y sobre todo en los primeros años de vida. En el recién nacido 

los niveles de este ácido están relacionados directamente con las concentraciones 

plasmáticas de la madre y esto a su vez con la alimentación durante el embarazo, 

así como con el tamaño de la placenta y las proteínas transportadoras (Koletzko et 

al., 2007).  

Los AGP  de cadena larga especialmente el DHA y el AA, representan del 20 al 

25% de los ácidos grasos del cerebro, y se consideran de vital importancia en el 

proceso de mielinización y desarrollo neuronal durante la vida fetal y la infancia 

temprana (Hornstra, 2000; Lewin et al., 2005). Además la ingesta de AGP de 

cadena larga ha mostrado efectos positivos en el tratamiento y prevención de  

enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades inflamatorias, alergias, 

asma y recientemente en el déficit de atención  e hiperactividad (Hoffman et al., 

2003; McCann et al., 2005; Undurti, 2006; Colomer et al., 2007;  Dunstan et al., 

2008; Colter et al., 2008; Pivik et al., 2009). Otros estudios mencionan que el 

aporte de los AGP de cadena larga, particularmente el DHA, sobre todo en 

neonatos, ayuda a que se presente una mejoría cognitiva, apoyando esto aún más 
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la necesidad, de que se proporcione en etapas tempranas de la infancia (McCann 

et al., 2005).  

La participación de estos ácidos grasos en el desarrollo y maduración del sistema 

visual se ha documentado en estudios de la función del ojo, sobre todo cuando se 

utilizaron mayores concentraciones de DHA (Simmer et al., 2008; Hoffman et al., 

2009). Aun cuando los recién nacidos pueden sintetizar pequeñas cantidades, 

éstas no son suficientes para cubrir sus requerimientos, ya que la tasa de 

conversión de los precursores a DHA es insuficiente (Salem et al., 1996; Uauy, 

2003; Pawlosky et al., 2006; Innis, 2007; Uauy, 2009). La alimentación al seno 

materno durante los primeros seis meses de vida es la más recomendada, por lo 

que el contenido de DHA en la misma es de suma importancia ya que refleja la 

cantidad de DHA que se aporta al infante durante los primeros doce meses de 

vida, para que éste tenga un buen desarrollo neurológico y la tasa de crecimiento 

sea la adecuada (Crawford et al., 2000;  Caspi et al., 2007; Hibbeln et al., 2007; 

Innis et al., 2007; The Nemo Study Group, 2007; Agostoni et al., 2008; Smithers et 

al., 2008; Mcnamara et al., 2010). Además existen estudios que reportan que la 

ingesta de omega-3, durante el embarazo y en etapas tempranas de la vida, 

pudiera jugar un papel en la prevención de diversas enfermedades (Van Ejisden et 

al., 2008; Hauner et al., 2009). Otros estudios mencionan que intervienen en la 

regulación de las concentraciones de  LDL y  colesterol en la infancia, siendo este 

un probable efecto benéfico en  la etapa adulta (Ohlund et al., 2008). 

Bergmann et al., (2007) estimaron que con una ingesta promedio de 200 mg por 

día desde el segundo trimestre del embarazo hasta la lactancia, es suficiente para 

un buen desarrollo neurológico y  un adecuado crecimiento infantil. Aunque  las 
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concentraciones de AA suelen ser constantes en la leche de todas las mujeres 

(0,3 — 0,7% del total de ácidos grasos), el DHA es variable y depende de la 

ingesta de la mujer (0,2 — 1% del total de ácidos grasos). Esta información es 

valiosa para establecer la ingesta recomendable para neonatos y servir de guía 

para las fórmulas infantiles  (Deckelbaum et al., 2010).  

Cuando el proceso de lactancia no se da, es necesario el aporte de estos ácidos 

grasos esenciales por medio de suplementos en las fórmulas lácteas, para que se 

cubran los requerimientos básicos de los infantes. La Sociedad Europea de 

Pediatría y Gastroenterología (ESPGHAN), el Comité de Nutrición (Aggett et al., 

1991) y el Comité Experto en  Grasas y  Aceites en la Nutrición Humana de la 

FAO/WHO (FAO/WHO, 1994) recomiendan que tanto el AA y el DHA deben de ser 

incluidos en las fórmulas lácteas en niveles equivalentes a los de la leche humana, 

ya que representan la única fuente en la nutrición infantil (Aggett et al., 1991). En 

México, Ramakrishnan et al., 2010, mediante un estudio aleatorio controlado 

establecieron el impacto de la suplementación con 400 mg/día de DHA durante el 

embarazo, en el crecimiento y  desarrollo infantil; se observó que en un subgrupo 

de madres primíparas, el peso al nacer de los neonatos se incrementó en 99 g y la 

talla en 0.5 cm, en las madres que fueron suplementadas con DHA.  

No se han encontrado estudios que evalúen los efectos de la suplementación con 

aceites vegetales ricos en ácidos omega-3, en niños de 9 a 24 meses, sobre el 

crecimiento lineal. Por lo que la pregunta del estudio es. 

 



13 
 

¿Cuál es el efecto de la suplementación con aceite vegetal rico en omega-

3, en niños de 9 a 24 meses con z score de longitud para edad menor de -

1.0, sobre el crecimiento lineal y grasa corporal? 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar  el efecto de la suplementación con aceite vegetal rico en omega-3 

en niños de 7 a 24 meses con z score de longitud para edad menor de -1.0, 

sobre el crecimiento lineal y grasa corporal. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Calcular la dieta ideal para un niño con desnutrición moderada 

2. Evaluar la dieta del albergue y compararla con la dieta para desnutrición 

moderada. 

3. Evaluar el contenido de ácidos grasos polinsaturados de la dieta del 

albergue. 

4. Calcular la suplementación de ácidos poliinsaturados a partir de un aceite 

comercial. 

5. Evaluar los cambios en peso,  talla, pliegues subcutáneos e índices 

antropométricos. 

6. Evaluar los cambios de marcadores bioquímicos 
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METODOLOGIA  
 

DISEÑO DE ESTUDIO 

 Estudio longitudinal de intervención pre-post. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Niños de 7 a 24 meses de edad que se encontraban o fueron ingresados en el 

albergue del DIF Tijuana, de enero de 2012 a julio de 2013,  con un puntaje z  de 

longitud para edad menor de -1.0, en la ciudad de Tijuana, Baja California, fueron 

intervenidos por  un periodo de tres meses.   

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Niños que presentaban alguna enfermedad que pudiera modificar la composición 

corporal como patologías óseas, musculares y/o  metabólicas. 

 COMITÉ DE ÉTICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 El estudio se sometió a aprobación por el comité de ética de la Facultad de 

Medicina y Psicología. Se solicitó permiso a las autoridades del albergue. 
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VARIABLES 

Edad 

 

La edad se calculó en días, a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de la 

primera medición. 

Mediciones antropométricas 

Las mediciones fueron realizadas por La Dra. Elsa Jiménez, quien fue sometida a 

un entrenamiento por parte de la Dra. Montserrat Bacardí, en el que realizaron 

evaluación intra e interindividual de cada medición en tres ocasiones, se calculó el 

coeficiente de variación para longitud, peso y perímetro braquial y osciló entre 

R=0.99-0.98, con un error técnico de 0.03. Para pliegues subcutáneos el 

coeficiente de variación osciló entre R=0.73-0.96, con un error técnico de 0.5  

Longitud 

 

La longitud se evaluó con un estadiómetro portátil  (Seca 410, Hamburgo, 

Alemania) y con una precisión aproximada de 5 mm. Cada niño se colocó sobre el 

estadiómetro en una superficie plana, completamente desnudo. Longitud supina 

(estatura o talla), esta medición se realizó en los niños seleccionados al inicio y al 

final del estudio, a la misma hora del día, por la misma persona, con infantómetro, 

se colocó al niño en posición supina, con el cuerpo alineado en posición recta 

sobre el eje longitudinal del infantómetro, de manera que los hombros y la cadera 

tuvieran contacto con el plano horizontal y que los brazos se encentraran a los 
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lados del tronco. La coronilla de la cabeza tocando la base fija del infantómetro es 

decir en el plano de Frankfort, alineada perpendicularmente al plano horizontal. 

Tanto la cabeza como la base del infantómetro estuvieron sostenidas por la 

enfermera de apoyo. El médico entrenado, con una mano extendió las piernas del 

niño, y con la otra mano recorrió la base movible del infantómetro, de manera que 

se ejerciera una leve presión sobre el talón. 

Peso 

 

El peso se evaluó diariamente utilizando una báscula pediátrica (Health o Meter, 

Kilo –Pound Beam, Modelo 1524 KL HON 1901)  con precisión al 0.115 kg, la cual 

se calibró diariamente previa a la toma de peso, utilizando objetos de peso 

conocido. El sujeto se colocó sin pañal y sin ropa sobre la báscula por la mañana, 

cuidando de que todo su cuerpo permaneciera dentro de la charola y distribuido de 

manera uniforme sobre el centro de esta.    

Peso para longitud 

 

Se calcularon los puntajes z para edad y género con el programa ANTHRO 

versión 2.2.1. 

Longitud para edad 

 

Se calcularon los puntajes z para edad y género con el programa ANTHRO 

versión 2.2.1.  
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Clasificación para WLZ (puntaje z peso para talla por sus siglas en inglés)  

 

Se clasificaron de acuerdo a los puntajes z usados por la OMS (2006):  

a) Severamente emaciados (≤ -3 DE). 

b) Emaciados (-2.99 DS a ≤ -2 DE). 

c) Peso normal (-1.99 DS a ≤ -1DE). 

d) En posible riesgo de sobrepeso (>1 a ≤ 2 DE). 

e) Sobrepeso (>2 a ≤3 DE). 

f) Obesidad (>3 DE). 

Clasificación de HAZ (puntaje z talla para edad por sus siglas en inglés) 

HAZ se clasificaron de acuerdo a los puntajes z usados por la OMS (2006) 

a) Muy baja talla (≤ -3 DE). 

b) Baja talla (-2.99 SD a ≤ -2 DE). 

c) Normal (-1.99 SD a ≤ 3 DE). 

d) Talla alta (>3 DE). 

 

Circunferencia media del brazo 

 

Expresa la reserva actual de tejido adiposo, y sirve como referencia para la toma 

de pliegues. Para tomar  esta circunferencia es necesario medir de inicio la 

longitud del brazo; con el antebrazo derecho doblado hacia el frente (en un ángulo 

de 90°), perpendicular al cuerpo y con el dorso de la mano hacia afuera del 

cuerpo.  
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La longitud se determinó colocando la cinta en el vértice superior del acromion del 

omoplato hasta el olecranon del cúbito (y la cabeza del radio), cuidando que la 

cinta permaneciera extendida firmemente sin hacer contacto directo con el brazo; 

utilizando el observador sus dedos índices de ambas manos para la 

determinación. Una vez localizado el punto medio se marcó con bolígrafo para no 

errar la medición. El niño estaba relajado, descubierto sin ropa, con los brazos 

descansando sobre los muslos, a continuación se extendió el brazo del niño y se 

pasó la cinta métrica alrededor del brazo sin presionar y se hizo contacto con la 

piel, en ese momento se realizó la lectura de la circunferencia (se realizó tres 

veces y se sacó un promedio).  

Pliegues Cutáneos 

 

Tríceps  

El niño se colocó sentado, en posición erecta, con el brazo derecho relajado y la 

palma de la mano encarando su pierna. Esta medida se realizó inicialmente con el 

brazo flexionado a 90°, manteniendo el codo cerca del costado. El evaluador se 

colocó detrás del niño. El pliegue del tríceps se determinó en el brazo  (región 

posterior, sobre el músculo del tríceps), entre la punta del codo (parte inferior del 

apófisis olecraneal) y la protuberancia ósea del hombro (apófisis acromial de la 

escápula).  Con un bolígrafo, se marcó el punto detrás del brazo, equidistante 

entre la punta del codo y el hombro.  Es importante de medir el punto medio en la 

parte posterior del brazo, sobre el tríceps. Se colocó el brazo extendido (posición 

colgada), se sujetó el pliegue dérmico entre el pulgar y el dedo índice, con el 
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pliegue corriendo verticalmente; posteriormente se elevó el pliegue cutáneo con el 

pulgar y dedo índice (mano izquierda), aproximadamente media pulgada (1 

centímetro) sobre el punto medio del brazo, se colocaron las pinzas del plicómetro 

sobre el punto medio del brazo, media (1/2) pulgada de los dedos y entre la base y 

la cresta del pliegue.  Luego se tomó la medida del pliegue dérmico. El pliegue 

formado de manera paralela al eje longitudinal con el pulgar y el índice de la mano 

izquierda, se separó del músculo subyacente y se medió en ese punto, colocando 

el plicómetro perpendicular al pliegue. La lectura de la medida se realizó a los 2 ó 

3 segundos después de haber colocado el plicómetro (el médico investigador 

realizó tres lecturas y  sacó un promedio). 

Subescapular  
 

La medida se realizó a un centímetro debajo del ángulo inferior de la escápula 

siguiendo el surco natural de la piel.  La escápula sobresale cuando el brazo se 

coloca con cuidado detrás de la espalda y el ángulo inferior puede ser localizado 

de esta manera. Se marcó con un bolígrafo la región justamente abajo del ángulo 

(punta) inferior de la escápula (aproximadamente 1 cm o 0.5 pulgada). Se sujetó el 

pliegue diagonalmente sobre un ángulo de 45 grados (en la misma dirección del 

borde interno del omóplato, hacia la columna vertebral) para asegurar la medición 

del grosor correcto.  Las pinzas del plicómetro se aplicaron a un 1 cm en la 

posición infero-lateral al pulgar y dedo que levanta el pliegue. La lectura de la 

medida se realizó a los 2 ó 3 segundos después de haber colocado el plicómetro 

(se efectuaron tres lecturas y se sacó un promedio). 
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Pruebas bioquímicas (fueron realizadas por una química farmacobióloga de la 

facultad de medicina de la Universidad Autónoma de Baja California). 

Se tomaron de 3-4 ml de sangre venosa con una jeringa, y se colocaron en un 

tubo de tapón Hemogard amarillo que contenía activador para coagulación y gel 

separador. Una vez formado el coagulo se  centrifugó y se colocó un 1ml de suero. 

Se procesó en el equipo Myndray BS 200. Se calibraron las pruebas y se corrieron 

controles Normal y Patológico.  Los reactivos, los controles y los calibradores 

fueron de la  marca Pointe, (Pointe Scientific, Canton, USA). Se procesaron 

Glucosa, Colesterol, Triglicéridos, Proteínas totales, Albumina y HDL, y se 

calcularon la globulina y la relación albumina/globulina.   

Prueba para determinación de Insulina en sangre 

Se tomaron de 3-4 ml de sangre venosa con una jeringa, y se colocaron en un 

tubo de tapón Hemogard amarillo que contenía activador para coagulación y gel 

separador. Una vez formado el coagulo se  centrifugó y se colocaron 50ul de 

suero, Se utilizaron controles y calibradores (reactivo para insulina marca 

Monobind,  Monobind Inc, California, USA).  Se procesaron en el lector de ELISA 

Thermo scientific modelo Multiscan FC, (THERMO Scientific, China).  

Biometría hemática 

Se tomaron 250-500 uL de sangre venosa con jeringa, y se colocaron en un tubo 

micro-tainer lavanda que contenía EDTA K2. Se realizaron en el equipo Myndray 

BC-3200, (China). Se calibró y se procesaron controles Alto, Bajo y Normal.  
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Dieta 

 

El cálculo de la dieta estuvo basada en las ingestas recomendadas de nutrientes 

(FAO) para niños con peso y estatura normales con las correcciones propuestas 

por Golden (2009) para desnutrición moderada. A esta dieta se le modificó el 

contenido en grasa para aumentar la proporción de AGP (n-6 y n-3). Se pesaron 

los alimentos y midieron las bebidas de cada menú que se proporcionaba a los 

niños durante el periodo que duró el estudio. Se calculó el contenido calórico y de 

nutrientes con el programa Nutritionist Pro versión 5.4 y se comparó con la dieta 

ideal calculada. A la dieta del albergue se le añadieron aceite, minerales y 

vitaminas para equipararla a la dieta calculada. Los aceites se incluían en las 

papillas o se daban a cucharadas a los niños mayores. 

 

Tabla 1. Composición de la dieta total por día (alimentos más suplementos) 

Nutrientes 
 

7-12 meses 13-24 meses 

Energía Kcal 673 956 

Proteína G 17.0 25.0 

Nitrógeno G 2.8 4.0 

Grasa total % 45 45 

PUFA n-6 % 20 20 

PUFA n-3 % 5 5 

Sodio Mg 370 530 

Potasio Mg 950  1,350 

Magnesio Mg 135  190 
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Fosforo Mg 400  570 

Zinc Mg 9  12 

Calcio Mg 400  570 

Cobre Mg 0.45 0.65 

Hierro (5%) Mg 6 9 

Selenio Μg 20  30 

Manganeso Mg 0.8 1.1 

Cromo Μg 7 11 

Molibdeno Μg 10 15 

Tiamina Μg 0.400  0.575 

Riboflavina Μg 0.540  0.770 

Piridoxina Μg 540  770 

Cobalamina Ng 675 675  

Folato Μg 150  210 

Niacina Mg 6 8 

Ascorbato Mg 50 70 

Ac. Pantotenico Mg 2 3 

Biotina Μg 6.5 9.5 

Retinol Μg 650  920 

Tocoferol Mg 8  11 

Vit K Μg 13 20 

PUFA: polyunsaturated fatty acid, por sus siglas en inglés. 
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Tabla 2. Composición de Aceite (Marca Sabro) 

  1 cucharada (g) Porcentaje 

Grasa Total 14  100  

PUFA 8.3 59.3 

           LA 7.3 52 

          ALA 1 7.14 

MUFA 3.7 26.4 

SFA 2 14.3 

PUFA: polyunsaturated fatty acids; LA: linolenic acid; ALA: alfa linolenic acid; MUFA: monounsaturated fatty acids; SFA: 

saturated fatty acids. 

 

 

Tabla 3. Cantidad de PUFAs  inherente a los alimentos más el aceite 

7-11 meses: 673 kcal 12-24 meses: 956 kcal 

PUFAs 25% 

171 kcal/9 kcal/g: 19 g 243 kcal/9 kcal/g: 27 g 

8.3 g de PUFA/14 g aceite (1 cucharada = T) 

19g –4g dieta =15g PUFAs/8.3=2 cda  27 g- 5g dieta = 22 g PUFAs/8.3= 3 cda 

PUFA: ácidos grasos poliinsturados (por sus siglas en inglés) 
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PROCEDIMIENTO 

 

1.     Se sometió el proyecto para su aprobación, ante el comité de ética de la 

Facultad de Medicina. 

2.     Se solicitó la autorización al DIF estatal, para realizar el estudio en el 

albergue temporal Tijuana. 

3. Se seleccionaron los niños que estaban ingresados o ingresaron al albergue, 

con una edad de 7 a 24 meses de edad  de enero de 2012 a julio de 2013, y 

fueron suplementados por un período de tres meses. 

4. Se tomaron peso y  talla a todos los niños y se seleccionaron a  los niños con 

un puntaje z  de longitud para edad menor de -1.0. Para estos cálculos se utilizó el 

programa ANTHRO versión 2.2.1. 

5.     A los niños incluidos en el estudio se les tomó el peso, la talla, la 

circunferencia del brazo, pliegues del tríceps  y  subescapular,  al inicio y al final 

del estudio cuya duración fue de 90 días, por la misma persona, a la misma hora 

del día, a una temperatura ambiental agradable y sin cambios bruscos, y bajo las 

mismas condiciones (postprandíal).  

6. Se capturaron los datos obtenidos. Se clasificaron a los niños según criterios de 

la OMS con el programa ANTHRO versión 2.2.1  

7. Se calculó la dieta a base de alimentos y se vieron los suplementos de 

vitaminas, minerales que se requerían para alcanzar los niveles establecidos. A 

los niños se les dió la dieta asignada y se registró el consumo real.  La dieta fue 

valorada con el programa NUTRITIONIST versión 5.  

8. Los biomarcadores sanguíneos se determinaron al inicio y a los 90 días. 
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9.   Se capturaron los datos obtenidos. 

10. Se analizaron los datos. 

 

 

 

ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se calcularon los puntajes z. Se examinaron las variables para determinar   si 

seguían un patrón de normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para 

observar el efecto de la intervención sobre los indicadores antropométricos y 

bioquímicos se utilizó la prueba de Wilconson para muestras pareadas. 
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RESULTADOS 
 

De 195 niños que se pesaron y midieron, 80 niños (41%) reunieron los criterios 

requeridos para el estudio. Cuarenta de ellos se reintegraron con sus familias 

antes de terminar el protocolo. Cuarenta niños  (50%) terminaron el estudio. En la 

tabla 4 se presentan los indicadores de adiposidad inicial y final observándose una 

mejoría significativa en el puntaje z de talla para edad  (HAZ por sus siglas en 

inglés) (p= 0.005).  

 

Tabla 4. Puntajes z de indicadores antropométricos (basal y final) 

 Basal  Final   

Indicadores Percentiles Promedio 
± DS 

Percentiles Promedio 
± DS 

P 

  
25 

 
50 

 
75 

  
25 

 
50 

 
75 

  
 
 

HAZ 
 

-2.24 -1.91 -1.48 -1.93±0.69 -2.00 -1.56 -1.07 -1.60±0.68 0.005 

WHZ 
 

-0.38 0.16 1.10 0.25±0.94 -0.47 0.32 0.89 0.46±2.10 0.95 

BAZ 
 

-0.18 0.36 1.15 0.36±1.11 -0.25 0.59 1.05 0.48±0.96 0.44 

MUACZ 
 

-0.90 -0.18 0.37 -0.24±0.94 -0.54 -0.13 0.30 -0.11±0.69 0.18 

TSFZ 
 

-0.14 0.52 1.28 0.50±0.99 -0.42 0.42 1.13 0.38±1.01 0.22 

SSFZ 
 

-0.16 0.34 0.86 0..34±0.65 -0.10 0.61 0.92 0.49±0.67 0.10 

HAZ puntaje z talla para edad; WHZ puntaje z peso para talla; BAZ puntaje z de índice de masa corporal para edad; 

MUACZ puntaje z perímetro braquial para edad; TSFZ puntaje z pliegue del tríceps; SSFZ puntaje z pliegue subscapular. 

 

 

Al inicio del estudio 16 niños (40%) presentaron un puntaje z ≤ -2 de talla para 

edad (tabla 5), seis niños (38%)  pasaron a una categoría superior.  De los 24 
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niños que tenían un puntaje entre -1.99 y -1 cuatro (17%) empeoraron. Del total de 

los niños estudiados (40), la mejoría en el crecimiento se observó en 10 niños 

(25%). En 25 niños (62.5%) no se observaron cambios y 5 niños (12.5%) 

cambiaron a una categoría inferior. Por cada 2 niños que mejoraron el crecimiento, 

uno disminuyó.  

 
 

Tabla 5. Clasificación de puntajes z de talla para edad. 

  
Clasificación de puntajes z de talla 

para la edad basales 
 

 

Talla para la 
edad finales 

<-3 
N (%) 

-2.99 a -2 
N (%) 

-1.99 a -1 
N (%) 

Total Final 
N (%) 

<-3 
N (%) 

1(50) 1(7) 0 (0) 2 (5) 

-2.99 a -2 
N (%) 

0 (0) 4 (29) 4 (17) 8 (20) 

-1.99 a -1 
N (%) 

1 (50) 9 (64) 20 (83) 30 (75) 

Total basal 
N (%) 
Total 

2 (100) 
 

(5) 

14 (100) 
 

(35) 

24 (100) 
 

(60) 

40 (100) 
 

(100) 

 

De acuerdo al IMC, al inicio del estudio de los 40 niños,  28 niños (70%) se 

encontraban con peso normal, siete  (18%) con posible riesgo de sobrepeso, 

cuatro (10%) con sobrepeso y uno (2.5%) con desnutrición. Al final del estudio se 

observó que 29 niños (73%) presentaron peso normal, nueve (23%) tenían posible 

riesgo de sobrepeso y en dos (5%) se observó sobrepeso. En cinco niños se 

observó reducción del IMC y en tres aumentó el IMC (tabla 6). Al final del estudio 
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disminuyó el 50% de niños con sobrepeso y ningún niño presentó desnutrición de 

acuerdo a este indicador. 

 

 

Tabla 6. Clasificación de puntajes z de IMC  

  
Clasificación de puntajes z de IMC para la edad basales 

 

Clasificación 
de puntajes 

z de IMC 
para la edad 

finales 

-2.99 a -2 
N (%) 

-1.99 a 1 
N (%) 

1.01 a 2 
N (%) 

2.01 a 3 
N (%) 

Total Final 
N (%) 

-2.99 a -2 
N (%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

-1.99 a 1 
N (%) 

1 (100) 27 (96) 1 (14) 0 (0) 29 (72.5) 

1.01 a 2 
N (%) 

0 (0) 1 (4) 4 (57) 4 (100) 9 (22.5) 

2.01 a 3 
N (%) 

0 (0) 0 (0) 2 (29) 0 (0) 2 (5) 

Total basal 
N (%) 
Total 

1 (100) 
 

(2) 

28 (100) 
 

(70) 

7 (100) 
 

(18) 

4 (100) 
 

(10) 

40 (100) 
 

(100) 

 

En la tabla 7 se puede observar que según el indicador peso para la talla y edad, 

un niño (2.5%) que presentó desnutrición al inicio del estudio  pasó a peso normal 

al final del estudio; un niño con obesidad pasó a sobrepeso (2.5%), de los nueve 

(22.5%) niños con riesgo de sobrepeso, tres (7.5%) pasaron a peso normal, y uno 

a sobrepeso (2.5%).  
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Tabla 7. Clasificación de puntajes z de peso para talla  

  
Clasificación de puntajes z de peso para talla y edad basales 

 

Clasificación 
de puntajes 
z de peso 

para talla y  
edad finales 

-2.99 a -2 
N (%) 

-1.99 a 1 
N (%) 

1.01 a 2 
N (%) 

2.01 a 3 
N (%) 

>3.01 
N (%) 

Total 
Final 
N (%) 

-2.99 a -2 
N (%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

-1.99 a 1 
N (%) 

1 (100) 29 (88) 3 (33) 0 (0) 0 (0) 33 (82.5) 

1.01 a 2 
N (%) 

0 (0) 0 (0) 5 (56) 0 (0) 0 (0) 5 (12.5) 

2.01 a 3 
N (%) 

0 (0) 0 (0) 1 (11) 0 (0) 1(100) 2 (5) 
1  

>3.01 
N (%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Total basal 
N (%) 
Total 

1 (100) 
 

(2.5) 

29 (100) 
 

(72.5) 

9 (100) 
 

(22.5) 

0 (0) 
 

(0) 

1(100) 
 

(2.5) 

40 (100) 
 

(100) 

 

 

En la tabla 8 y 9 se presentan los indicadores antropométricos basales y finales 

por grupo de edad. Se puede observar que el aumento de la talla se presentó  en 

el grupo de los niños de siete a 11 meses de edad, así como una mejoría en el 

puntaje z para perímetro braquial (MUACZ por sus siglas en inglés) (p=0.02) y en 

el puntaje z para el pliegue del tríceps (TSFZ por sus siglas en inglés) (p=0.03).  

En el grupo de 12 a 24 meses de edad solamente se observó mejoría en el 

puntaje z para el pliegue subescapular (SSFZ por sus siglas en inglés) (p=0.02). 
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Tabla 8. Cuartiles de indicadores antropométricos basales y finales (grupo 
de 7 a 11 meses de edad). 
 
 

  
7 a 11 meses 

 

 

 Basal Final  P 

Indicadores Percentiles Percentiles 

 25 50 75 25 50 75  

HAZ -2.53 -2.16 -1.53 -1.86 -1.54 -1.19 0.01 

WHZ -0.33 0.22 0.88 -0.75 0.29 0.74 0.54 

BAZ -0.14 0.13 0.99 -0.67 0.53 0.96 0.82 

MUACZ -0.98 -0.19 0.07 -0.55 -0.17 0.20 0.02 

TSFZ -0.33 0.31 1.01 -0.64 0.02 1.06 0.03 

SSFZ -0.53 0.33 0.87 -0.25 0.28 0.77 0.79 
HAZ puntaje z talla para edad; WHZ puntaje z peso para talla; BAZ puntaje z de índice de masa corporal para edad; 

MUACZ puntaje z perímetro braquial para edad; TSFZ puntaje z pliegue del tríceps; SSFZ puntaje z pliegue subscapular. 

 

 

Tabla 9. Cuartiles de indicadores antropométricos basales y finales (grupo 
de 12 a 24 meses de edad). 
 

  
12 a 24 meses 

 

 

 Basal Final  P 

Indicadores Percentiles Percentiles 

 25 50 75 25 50 75  

HAZ -2.01 -1.67 -1.26 -2.16 -1.68 -1.19 0.14 

WHZ -0.72 0.13 1.24 -0.32 0.51 1.00 0.52 

BAZ -0.43 0.37 1.61 -0.05 0.74 1.29 0.61 

MUACZ -0.66 -0.15 0.76 -0.52 0.06 0.48 0.94 

TSFZ 0.05 0.70 1.34 0.18 0.81 1.26 0.92 

SSFZ 0.10 0.45 0.82 0.36 0.81 0.94 0.02 
HAZ puntaje z talla para edad; WHZ puntaje z peso para talla; BAZ puntaje z de índice de masa corporal para edad; 

MUACZ puntaje z perímetro braquial para edad; TSFZ puntaje z pliegue del tríceps; SSFZ puntaje z pliegue subscapular. 
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En los marcadores bioquímicos se observó una reducción en los valores 

percentilares de glicemia (p = 0.05), (tabla 10).  No se observaron cambios en las 

proteínas (tabla 11). Se observó una mejoría significativa de la hemoglobina (p = 

0.045), hematocrito (p= 0.0001), glóbulos rojos (p = 0.003), glóbulos blancos (p = 

0.002), y monocitos (p = 0.05), (Tabla 12). De ocho niños con hemoglobina de 7.0 

a 9.9 mg/dl pasaron a seis niños; de 16 niños con hemoglobina de 10.0 a 10.9 

mg/dl pasaron a 14 niños; y de 16 niños con hemoglobina mayor de 11 mg/dl 

pasaron a 20 niños. Al inicio del estudio, 24 niños (60%) presentaban anemia 

(hemoglobina menor 11 mg/dl) y al final del estudio, 20 niños (50%) continuaban 

con anemia. (Tabla 13). 

 

Tabla 10. Cuartiles de indicadores bioquímicos basales y finales. 

  
Basal 

 
Final 

 

 

Indicadores Percentiles Percentiles P 

 25 50 75 25 50 75  

Glucosa 
mg/dl 

75 82 87 71 78 84 0.05 

Colesterol 
mg/dl 

123 145 161 131 142 155 0.68 

HDL mg/dl 27 35 43 29 35 41 0.57 

LDL mg/dl 48 63 81 51 71 88 0.26 

Trigliceridos 
mg/dl 

61 80 126 63 79 94 0.15 

Insulina 10 13 22 9 11 16 0.23 

HOMA-IR 1.87 2.84 5.05 1.58 2.02 3.04 0.16 
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Tabla 11. Cuartiles de indicadores de proteínas plasmáticas basales y 

finales. 

 Basal Final  

Indicadores Percentiles Percentiles P 

 25 50 75 25 50 75  

Proteínas 
Totales g/dl 

6.8 7.0 7.3 6.6 7.1 7.2 0.27 

Albumina g/dl 4.2 4.5 4.7 4.3 4.4 4.7 0.72 

Globulina 
g/dl 

2.3 2.6 3.0 2.2 2.6 2.8 0.35 

Rel. A/G 
mg/dl 

1.4 1.7 2.0 1.6 1.8 2.0 0.69 

 

 

 

Tabla 12. Cuartiles de indicadores hematológicos basales y finales. 

 

 Basal Final  

Indicadores Percentiles Percentiles P 

 25 50 75 25 50 75  

Hemoglobina g/dl 10.1 10.5 11.6 10.3 11.0 12.0 0.045 

Hematocrito % 29.9 31.9 33.8 31.7 33.8 36.1 0.0001 

Glóbulos Rojos x 
103/uL 

3.7 4.0 4.2 4.0 4.2 4.4 0.003 

Glóbulos 
Blancos x 103 /uL 

7.6 9.6 11.5 7.6 9.7 11.6 0.002 

Linfocitos % 44.9 53.1 61.2 41.4 53.0 63.8 0.81 

Monocitos % 5.2 6.9 8.0 6.4 8.0 9.7 0.05 

Granulocitos % 30.8 38.8 45.0 29.5 36.5 49.7 0.97 
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Tabla 13. Evolución de la Anemia. 

  
Clasificación grados de anemia basales 

 

Clasificación 
grados de 

anemia finales 

 >11 mg/dl 
N (%) 

Normal 

10.0 a10.9 

mg/dl        

N (%)   

Leve 

7.0 a 9.9 
mg/dl  
N (%) 

Moderada 

Total Final 
N (%) 

>11 mg/dl 
N (%) 

Normal 

 9 (22.5%) 8 (20%) 3 (7.5%) 20  
(50%) 

 

10.0 a10.9 mg/dl 

N (%) 
Leve 

 6  (15%) 7 (17.5%) 1 (2.5%) 14  
(35%) 

 

7.0 a 9.9 mg/dl 
N (%) 

Moderada 

 1 (2.5%) 1 (2.5%) 4 (10%) 6  
(15%) 

 

Total basal 
N (%) 
Total 

 16  
(40%) 

16  
(40%) 

8  
       (20%) 

40  
(100%) 
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DISCUSIÓN 
 

En este estudio después de tres meses de intervención con suplemento de 

vitaminas, minerales y ácidos grasos poliinsaturados (19 g/día) en niños de 7-11 

meses y (29 g/día) en niños de 9-24 meses de edad se observó que de los 16 

niños que tenían un puntaje z  menor o igual a -2 de talla para la edad (retraso del 

crecimiento) al inicio del estudio, 38% pasaron a una categoría superior. De los 24 

niños que tenían un puntaje entre -1.99 y -1, 20% empeoraron. La mejoría en el 

crecimiento  se observó en el  25% de los niños, un 62.5% no cambió de categoría 

y el 12.5 % pasó a una categoría inferior. El aumento de la talla se presentó  en el 

grupo de los niños de 7 a 11 meses de edad y no se observaron cambios en el 

grupo de 12 a 24 meses de edad. En un estudio de observación  realizado por 

Bacardi-Gascón et al. (2012), en niños menores de 24 meses en un albergue con 

las mismas características se evaluó la variación diaria de peso-talla, y talla-edad. 

Se observó al final del estudio que 31% de los niños presentaban signos de 

retraso de crecimiento (-2 SD de talla-para-edad), comparado con 20% en este 

estudio, y 5% seguían emaciados (-2 SD de peso-para-edad), mientras en este 

estudio ningún niño presentó emaciación al final del estudio. En nuestro estudio se 

observó una mejoría en el HAZ (basal-final) de 0.33 (p= 0.005);  la mejoría en el 

crecimiento se observó en el 25%, y fue más evidente en el grupo de los niños de 

7 a 11 meses (p=0.01).  

En una revisión sistemática realizada por Delgado-Noguera et al. (2010), de 

estudios aleatorio que evaluaron los efectos de la suplementación con ácidos 

grasos poliinsaturados en etapas tempranas del embarazo hasta cuatro a seis 
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meses postparto (durante el periodo de lactancia),  para mejorar el crecimiento y 

desarrollo en sus hijos,  observaron en el grupo de intervención una mejoría en la 

talla (SMD -0.75 cm, 95% CI -1.38 a 0.12), y en circunferencia de cabeza (SMD 

0.69 cm, 95% CI 0.35 a 1.02), lo que es consistente con este estudio. 

Sin embargo en los resultados analizados en un meta-análisis de cuatro estudios 

aleatorios doble ciego, realizado por Rosenfeld et al. (2009), no se encontró 

evidencia de que la suplementación con ácidos grasos poliinsaturados de cadena 

larga (n-3)  tuviera algún efecto sobre el crecimiento de los niños hasta los 18 

meses de edad. 

De acuerdo al IMC, de los 40 niños al inicio del presente estudio el 70% se 

encontraban con peso normal, 18% con posible riesgo de sobrepeso, 10% con 

sobrepeso y 2% con desnutrición; al final del estudio se observó un 72.3% de 

niños con peso normal, 22.5% con posible riesgo de sobrepeso y 5% con 

sobrepeso, por lo que cinco mejoraron su estado de peso, y tres pasaron a un 

estado de mayor IMC. Según el indicador peso para talla y para edad al final del 

estudio un niño que presentó desnutrición pasó a peso normal, un niño con 

obesidad pasó a sobrepeso (2.5%), y de los nueve (22.5%) niños con riesgo de 

sobrepeso tres pasaron a riesgo de sobrepeso (7.5%). Esto concuerda con el 

estudio doble ciego, aleatorio, realizado por Bergmann et al. (2007), quienes 

suministraron un suplemento con aceite de pescado rico en omega-3 a 144 

mujeres embarazadas a partir de la 21 semana de gestación hasta los tres 

primeros meses de lactancia y con un seguimiento posterior a los niños hasta los 

21 meses de edad. Se observó que en el grupo de intervención el peso fue menor 
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-601 g (95% CI -171; -1030g), y el IMC era menor en -0.72 kg/m2 (95% CI -0.07; -

1.46) comparado con el grupo control.  

En el estudio realizado por Bacardí-Gascón et al. (2012), en México en niños 

menores de 24 meses de edad; se observó  que los aumentos diarios de peso 

fueron menores que el rango normal para la edad (9 g diarios); sin embargo en 

este estudio el  sobrepeso (SP)  aumentó de 3% a 11%, mientras que con la 

suplementación disminuyó de 10% a 5%, lo que sugiere que la suplementación 

con ácidos grasos poliinsaturados, vitaminas y  minerales aumenta la talla y 

disminuye el sobrepeso. Estos resultados deben considerarse con precaución 

debido a que los observados en el presente estudio no presentaron un grupo 

control, Donahue et al., (2011), realizaron un estudio donde observaron a 1120 

niños desde el nacimiento  hasta los tres años de edad, para valorar el efecto de 

los ácidos grasos poliinsaturados sobre la estatura, IMC y pliegues cutáneos 

tríceps y subescapular. Se observó que la ingesta materna de altas 

concentraciones de ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga (n-3)  en la 

etapa prenatal estaba asociada a una menor adiposidad en la infancia temprana. 

Asimismo, en un estudio aleatorio con grupo control realizado por Asserhøj et al. 

(2008), en el que se suplementó a 98 mujeres durante los primeros cuatro meses 

de lactancia con aceite de pescado o de oliva ricos en ácidos poliinsaturados 

(omega-3) y con un seguimiento durante siete años de los infantes, se observó 

una mejoría significativa  en el IMC (p<0.001). Sin embargo, los resultados del 

presente estudio se obtuvieron mediante la suplementación directa de los niños 

con ácidos grasos poliinsaturados, vitaminas y minerales. 
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Además, en este estudio se observó una mejoría significativa en los niños de 7 a 

11 meses de edad, en el MUACZ (p=0.02) y en el TSFZ (p=0.03). En el grupo de 

12 a 24 meses solamente se observó mejoría en el SSFZ (p=0.02), resultados 

consistentes con el estudio aleatorio doble ciego realizado por van der Merwe et 

al., (2013), en el que se suplementaron a 172 niños en Gambia de 3 a 9 meses 

con 200 mg DHA and 300 mg EPA o 2 ml de aceite de oliva al día durante seis 

meses. Se observó un incremento significativo en la concentración plasmática de 

n-3 LC-PUFA (P < 0.001 para DHA y EPA); así como un aumento en el MUACZ 

(0.31 puntajes zeta; 95% CI: 0.06 a 0.56; p= 0.017) a los nueve meses de edad. A 

los doce meses de edad el MUACZ continuó su incremento en comparación con el 

grupo de observación. Desafortunadamente en la literatura no hemos encontrado 

estudios pre-post por lo que hace difícil contar con referencias con diseños 

similares. En nuestro estudio para los niños de 12 a 24 meses no observaron 

cambios en el MUACZ (-0.0062 puntaje zeta; 95% CI: -0.30 a 0.32; p= 0.96); sin 

embargo en el grupo de edad de 7 a 11 meses se observó un ligero aumento (0.30 

puntaje z; 95% CI: 0.56 a 0.032; p=0.03). En el estudio de van der Merwe et al., 

(2013), también se observó un incremento significativo en los pliegues cutáneos 

en general  (p ≤ 0.022); en nuestro estudio el puntajes zeta para los pliegues 

subescapular y tríceps, presentó un ligero aumento. 

En una revisión sistemática realizada por Rodríguez et al., (2012), se analizaron 

13 estudios que tenían el propósito de determinar los efectos de los ácidos grasos 

poliinsaturados (n-3) durante el periodo perinatal y su efecto  en la composición 

corporal (peso, talla, IMC, pliegues cutáneos y circunferencia de cabeza). En seis 

de los estudios analizados se suplementó a la madre con ácidos grasos 
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poliinsaturados de cadena larga (n-3)  durante el embarazo o la lactancia, y en 

siete de los estudios se les suplemento a los infantes con ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga (n-3).  En dos de los estudios se observó una 

relación inversa entre la ingesta materna de n-3 LCPUFA y la composición 

corporal del niño (menor adiposidad, IMC y peso), lo que es consistente con los 

resultados de nuestro estudio. En los estudios donde la suplementación fue en la 

formula láctea, tres no mostraron cambios en la composición corporal de los niños, 

dos mostraron un incremento en la adiposidad al incrementar los niveles de ácidos 

grasos poliinsaturados de cadena larga (n-3); y en dos estudios se observó la 

disminución en el peso y la masa grasa corporal. Los autores concluyeron que las 

diferencias en la composición corporal de los niños no se puede explicar 

claramente a través de la suplementación materna durante el embarazo, la 

lactancia y/o en la fórmula láctea  con ácidos grasos poliinsaturados de cadena 

larga (n-3), debido a las diversas fórmulas administradas, el tipo de ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga (n-3) y el tiempo de administración.  

Así mismo se observó en este estudio, mejoría significativa para la glicemia, 

hemoglobina, hematocrito, glóbulos rojos, glóbulos blancos y monocitos en los 

niños suplementados. Al inicio del estudio 60% de los niños presentaban anemia y 

al final se redujo al 50%,  sin embargo esta disminución no fue significativa. 

Aunque los resultados son positivos, se ha observado menor prevalencia de 

anemia en los hijos de madres con suplementación directa de hierro. 

Una de las fortalezas de este estudio, es ser uno de los  primeros estudios  en 

nuestro país que sugiere las ventajas potenciales sobre la talla, el sobrepeso y la 

anemia mediante la suplementación con ácidos grasos poliinsaturados, 
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polivitaminas y minerales en etapas tempranas de la infancia, sobre todo en niños 

con alta susceptibilidad a la desnutrición y a deficiencias específicas.  Dentro de 

las limitaciones podríamos mencionar el tamaño de la muestra, la falta de poder 

estadístico, la falta de un grupo control, y el hecho de que no se pudo diferenciar 

entre los efectos propios de los ácidos grasos poliinsaturados y el suplemento de 

vitaminas y minerales.  
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CONCLUSIONES 
 

En este estudio mediante la suplementación con ácidos grasos poliinsaturados, 

vitaminas y minerales se observó lo siguiente: 

1. El efecto en general sobre el HAZ fue  benéfico (p=0.005). 

2. La mejoría se observó sobre todo en los niños del grupo de 7 a 11 meses 

de edad (p=0.01). 

3. La mejoría en el crecimiento se observó en el 25% (10 niños), 62.5% (25 

niños) no cambiaron de categoría y 12.5% (5 niños) pasaron a una 

categoría inferior. 

4. De los 40 niños estudiados al final del estudio se observó a 29 niños 

(72.5%) con peso normal, 9 niños (23%) con posible riesgo de sobrepeso 

(PRS) y dos niños (5%) con sobrepeso (SP). 

5.  En cinco niños se observó reducción y en tres aumento del IMC.  

6. El sobrepeso disminuyó en un 50%. 

7. De acuerdo al indicador peso para la talla y edad, al final del estudio ningún 

niño presentó desnutrición. 

8. Con respecto a los pliegues subcutáneos se observó una mejoría 

significativa en el MUACZ (p=0.02) y en el  TSFZ (p=0.03) en los niños de 7 

a 11 meses de edad. 

9. En el grupo de 12 a 24 meses de edad sólo se observó  mejoría en el SSFZ 

(p=0.02). 

10. Se observó una reducción en los valores de glicemia (p=0.05). 
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11. Se observó una disminución de 10 puntos porcentuales en la prevalencia de 

anemia. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar estudios aleatorios con suficiente poder estadístico con un registro 

cuantitativo de la dieta de 2-3 días por semana para un mejor control. 

2. Es urgente administrar  de manera sistemática suplementos de vitaminas y 

minerales, así como suplementos de ácidos grasos poliinsaturados en niños 

marginados o con alta vulnerabilidad a episodios de desnutrición o 

deficiencias específicas. 
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