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Raquitismo resistente a la vitamina D 
M. García Reymundo, et al.
Hospital de Mérida (Badajoz) 

El raquitismo dependiente de la vitamina D tipo 1 es una enfermedad rara, autosómica recesiva, causada por el defecto 
de la enzima 1-α-hidroxilasa, secundario a una mutación en el gen CYP27B1, que lleva a una incapacidad para convertir 
la 1,25(OH)2D3 a partir de la 25OHD3. Presentamos el caso ilustrativo de una lactante afectada de un raquitismo 
dependiente de la vitamina D tipo 1, con una mutación no descrita anteriormente y una clínica florida de raquitismo, en 
que la determinación de unos niveles de 1,25(OH)2D3 dentro de los límites normales puede convertirse en un factor de 
confusión en el proceso diagnóstico. La falta de respuesta al tratamiento con colecalciferol debe ser una señal 
inequívoca para sospechar un raquitismo resistente a la vitamina D. El manejo y el seguimiento del tratamiento con 
calcitriol en estos niños es difícil de realizar, aunque de vital importancia para evitar complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: Déficit de 1-α-hidroxilasa, raquitismo resistente a la vitamina D hereditario, mutaciones, raquitismo.

Esofagitis herpética en un adolescente inmunocompetente. A propósito de un caso
M. Sánchez Carbonell, J. Almendros Vidal, H. Climent Antolí, C. Pérez Rueda, J. Pérez Serra, P. Escrivá Tomás
Hospital SVS «Mare de Déu dels Lliris». Alcoy (Alicante)

La esofagitis herpética se ha documentado ampliamente en pacientes inmunodeficientes, pero en pocas ocasiones  
se ha descrito en pacientes pediátricos inmunocompetentes. La gran mayoría de infecciones se deben al virus herpes 
simple tipo 1, aunque también se han descrito casos causados por el virus herpes simple tipo 2. Su aparición puede 
deberse a una reactivación del virus o, con menor frecuencia, a una primoinfección herpética. Las manifestaciones 
clínicas características son fiebre, odinofagia y dolor retroesternal. En pacientes inmunocompetentes, suele 
manifestarse como una enfermedad aguda autolimitada. La realización de una endoscopia alta permite establecer el 
diagnóstico de sospecha de la esofagitis herpética. Las imágenes macroscópicas suelen mostrar eritema y lesiones 
ulcerosas en la mucosa esofágica, y el estudio anatomopatológico cuerpos de inclusión intranucleares Cowdry tipo A.  
El diagnóstico se confirma mediante cultivo o reacción en cadena de la polimerasa para el virus en la muestra de 
biopsia. El tratamiento con aciclovir en pacientes sanos es controvertido, ya que es un proceso autolimitado. 
Presentamos un caso de esofagitis herpética de un adolescente inmunocompetente que se inició de forma aguda con 
síntomas severos del tracto digestivo alto. Es importante tener en cuenta esta entidad ante la presentación de casos 
agudos de odinofagia.

Palabras clave: Esofagitis herpética, paciente inmunocompetente, primoinfección herpética, adolescente, aciclovir.

CARTAS AL DIRECTOR

Dermatitis friccional raquídea
M.A. González Cruz, et al.
Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga)

Los autores presentan el caso de un varón de 11 años de edad, sin antecedentes médicos de interés, derivado a la 
consulta de dermatología pediátrica por presentar manchas dorsolumbares de 4 años de evolución, molestas al roce y 
que mejoraban en verano. 

En la piel, en la zona dorsolumbar, sobre las apófisis espinosas, se apreciaban varias placas de color marrón, violáceas y 
brillantes, de superficie ligeramente hiperqueratósica y mínimamente sobreelevadas. 

Se solicitó una ecografía cutánea, en la cual destacaba el hallazgo de una banda hipoecoica subcutánea, signo indirecto 
de inflamación local.  Con la sospecha clínica de una dermatitis friccional, se profundizó en la anamnesis buscando 
algún estímulo mecánico que estuviera involucrado en su etiología.

Palabras clave: Dermatitis friccional raquídea, eccema hiperqueratósico, hiperpigmentación cutánea.
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249

Introducción

La leche es el nutriente clave para la alimentación del lactante y 
posteriormente constituye, además de un importante soporte nutri-
cional, la principal fuente de aporte de calcio durante la infancia y la 
adolescencia. La intolerancia a la lactosa (IL), tanto primaria como 
secundaria, es el síndrome de malabsorción más frecuente en esta 
etapa de la vida. Debido a ello, fue uno de los trastornos más precoz-
mente estudiados. El conocimiento de la fisiopatología y el desarro-
llo de técnicas diagnósticas fidedignas derivaron pronto en un enfo-
que terapéutico eficaz. Los clínicos pronto conjuntaron el binomio de 
la supresión de la lactosa de la dieta para tratar la IL, y la necesidad 
de fórmulas sustitutivas de la estándar para una correcta nutrición. 
Las industrias de alimentación infantil respondieron a esta necesi-
dad y desarrollaron la fórmula a base de proteínas de leche de vaca 
sin lactosa y la fórmula a base de aislado de proteína de soja, muy 
empleada en algunos países. El problema de los lactantes se abordó, 
pues, hace más de 30 años, pero sólo recientemente se ha plantea-
do el enfoque terapéutico para los niños y adolescentes con intole-

rancia a la lactosa inducida genéticamente y con riesgo de presentar 
una inadecuada salud ósea en la época adulta. Se han preconizado 
diferentes bebidas y batidos de soja, cereales y frutos secos, y más 
recientemente, han hecho su aparición en el mercado diferentes 
marcas de leche baja en lactosa para el consumo general. Sin em-
bargo, no reúnen las características adecuadas desde el punto de 
vista nutricional para esta época de la vida.

En este artículo se efectúa una revisión en profundidad sobre la IL 
y sus riesgos a largo plazo si no se realiza un abordaje dietético 
sustitutivo eficaz. Se concluye que es fundamental llenar el vacío 
existente con una leche sin lactosa con características nutricionales, 
tanto de macronutrientes como de micronutrientes, adecuada a las 
necesidades de los niños, escolares y adolescentes.

Intolerancia a la lactosa

La lactosa es el disacárido presente en la leche de los mamíferos, y 
supone la mayor fuente de carbohidratos durante el periodo neona-
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Resumen

La intolerancia a la lactosa (IL) es el síndrome de malabsorción 
más frecuente en la infancia y adolescencia. Se manifiesta con 
dolor, molestias abdominales, diarrea, flatulencia, distensión 
abdominal, náuseas e incluso vómitos. La lactosa es un disacá-
rido presente en la leche que se hidroliza gracias a la acción de 
la lactasa-floricina-hidrolasa (LPH). Así, la IL se produce cuando, 
por diferentes circunstancias (transitorias como las infecciones 
o genéticas), la LPH disminuye/pierde su función induciendo una 
carencia en la digestión de la lactosa. Puesto que en esta situa-
ción se produce (en muchos casos) una retirada de lácteos, debe 
controlarse especialmente la ingestión de calcio y, por la parti-
cular dependencia de este, la densidad mineral ósea (DMO). La 
DMO es un factor relevante para prevenir la osteoporosis y, dado 
que una buena masa ósea en la etapa adulta dependerá del aco-
pio efectuado durante la infancia, se debe prestar especial aten-
ción a los aspectos nutricionales. Para ello, existen diferentes 
opciones dietéticas como leche sin lactosa o de baja concentra-
ción además de bebidas vegetales o alimentos ricos en calcio; 
sin embargo, estas dos últimas opciones son inadecuadas nutri-
cionalmente como sustitutivas de la leche. 
©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Lactose intolerance

Lactose intolerance (LI) is the most common malabsorption 
syndrome in childhood and adolescence. It manifests itself as 
pain, abdominal trouble, diarrhoea, flatulence, abdominal disten-
sion, nausea and even vomiting. Lactose is a disaccharide pres-
ent in milk which is hydrolysed through the action of lactase-phlo-
rizin hydrolase (LPH). Thus, LI occurs when, for different reasons 
(transitory infections or genetic), the LPH diminishes/loses its 
function, inducing a deficiency in lactose digestion. As in this 
situation dairy products are often withdrawn, special care must 
be taken to monitor calcium intake and, due to its particular de-
pendence on this, bone mineral density (BMD). BMD is an impor-
tant factor in preventing osteoporosis and, as good bone mass in 
adulthood will depend on that built up in childhood, special at-
tention must be paid to nutritional aspects. There are different 
dietary options for this purpose, such as lactose-free milk or milk 
with a low lactose content, as well as plant-based drinks or cal-
cium-rich foods; however, the latter two options are nutritionally 
inadequate as milk substitutes. 
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tal. Se sintetiza por acción de la lactosa sintetasa a partir de la glu-
cosa en la glándula mamaria, y contiene glucosa y galactosa unidas 
por el enlace b-1,4. La concentración de lactosa en la leche de los 
mamíferos suele ser inversamente proporcional al contenido en lípi-
dos y proteínas, y la leche humana es la que contiene mayor propor-
ción de lactosa (7%). Se hidroliza a galactosa y glucosa por acción 
de la enzima β-galactosidasa, denominada lactasa-floricina-hidrola-
sa (LPH), que se encuentra en el borde en cepillo (microvilli, o micro-
vellosidades) del enterocito maduro del epitelio intestinal, con la 
máxima expresión en la parte apical de las vellosidades intestinales. 
Su máxima expresión se encuentra en el yeyuno y el íleon proximal. 
La concentración de LPH en la mucosa intestinal es la más baja de 
las disacaridasas y la más lábil ante las agresiones de la mucosa. 

Definición de la intolerancia a la lactosa
La IL se define como un síndrome clínico que puede presentar 
dolor, molestias abdominales, diarrea, flatulencia, distensión 
abdominal, náuseas e incluso vómitos, después de la ingestión 
de lactosa; la intensidad de su manifestación clínica es dife-
rente de unos individuos a otros, por lo que podemos hablar de 
«umbral de tolerancia». 

Etiología del déficit de lactasa

La IL se produce cuando, por diferentes circunstancias, la LPH 
desaparece de las microvellosidades de los enterocitos, lo que 
conlleva una carencia en la digestión de la lactosa. 

Deficiencia secundaria de lactasa
La deficiencia secundaria de lactasa puede aparecer como un 
fenómeno transitorio en una gran variedad de trastornos del 
intestino delgado, el más frecuente de los cuales es la gas-
troenteritis infecciosa1,2. Las infecciones, sobre todo las víricas 
(rotavirus, adenovirus, astrovirus y norovirus), o bien las de 
origen bacteriano, inducen por diferentes mecanismos una dis-
minución de los niveles de lactasa del borde en cepillo. 

Las partículas víricas (el virus más estudiado ha sido el rota-
virus, pero el mecanismo puede extrapolarse a los otros tipos 
de virus) invaden las células absorbentes maduras del duodeno 
y el íleon que, al ser afectadas, se descaman en la luz y, al li-
sarse, liberan dichas partículas víricas en las heces, haciendo 
factible el diagnóstico de identificación viral. Algunos estudios 
practicados en la mucosa yeyunal han demostrado que la dia-
rrea no sobreviene cuando las vellosidades se hallan recubier-
tas por enterocitos infectados, sino cuando las células desca-
madas son sustituidas por células inmaduras que han emigrado 
desde las criptas a una velocidad acelerada para reemplazarlas 
(figuras 1 y 2). El estudio de estos enterocitos ha demostrado 
que, al ser células inmaduras, presentan una disminución de su 
actividad de transporte de sodio acoplado a la glucosa y una 
reducción de la actividad Na-K-ATPasa. Las consecuencias son 
una diarrea secretora, típica de las diarreas víricas, por dismi-
nución de la absorción y aumento de la secreción de agua y 
electrólitos por parte del intestino. Asimismo, estos enteroci-
tos inmaduros presentan en el borde en cepillo una disminu-
ción de su actividad lactásica.

En otras situaciones se produce como consecuencia de la 
lesión de los enterocitos directamente o de las microvellosida-
des, lo que ocasiona una disminución del área de la superficie 

Trastornos que pueden producir un déficit 
secundario y transitorio de lactasa intestinal
• Enfermedad celiaca
• Fibrosis quística
• Desnutrición intensa
• Enfermedad inflamatoria intestinal
• Síndrome de intestino corto
• Sobrecrecimiento bacteriano
• Giardiasis
• Déficits inmunitarios
• Administración de determinados medicamentos
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Figura 1. Las partículas víricas invaden las células absorbentes 
maduras del duodeno y el íleon

Vellosidad

Figura 2. Las células descamadas son sustituidas por células 
inmaduras
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de la mucosa y la alteración de la relación microvellosidad/
cripta, con el déficit de lactasa consecuente por unidad de su-
perficie. El grado de deficiencia secundaria de lactasa estará 
en relación con la gravedad del daño de la mucosa, según la 
etiología (tabla 1), y con la duración del proceso. En la IL secun-
daria, la capacidad de tolerancia se recupera una vez solucio-
nado el daño transitorio de la mucosa.

Intolerancia a la lactosa inducida 
genéticamente
En los animales, la actividad de la LPH es muy baja antes de 
nacer y aumenta espectacularmente en el momento del parto, 
permaneciendo elevada hasta el momento del destete, momento 
en que desciende a un 10% de su actividad, para permanecer así 
el resto de la vida. Dicho declinar está causado por una interrup-
ción en el complejo proceso genético responsable de la síntesis 
de LPH. Durante milenios, el ser humano tras el destete, al igual 
que el resto de los mamíferos, ya no ingería más productos lác-
teos, limitándose a una alimentación a base de plantas, cereales 
salvajes, frutas y caza. Fue posteriormente, tras la revolución 
mesoneolítica, cuando el ser humano entró en la fase de produc-
ción con la agricultura y ganadería y comenzó a ingerir productos 
lácteos después del destete, gracias al desarrollo de la «indus-
tria láctea» (granjas), que se sabe tuvo sus orígenes en el Próxi-
mo Oriente en el v milenio a.C. Filogenéticamente, lo normal 
sería que la especie humana dejase de tolerar la lactosa a partir 
del destete, al igual que todos los mamíferos; sin embargo, ob-
servamos que unos individuos son tolerantes a la lactosa y otros 
intolerantes a lo largo de su vida. 

La clínica de hipolactasia «tipo adulto» fue comunicada por 
primera vez en 1963 por Auricchio et al.3. La prevalencia co-
municada de la IL es elevada, con una amplia variación geo-
gráfica: un 10% en los países del norte de Europa, un 25% en 
Estados Unidos, alrededor del 50% en el área mediterránea y 
centro de Europa, y superior al 70% en Asia y África. En 2002, 
Enattah et al.4 identificaron el polimorfismo C/T-13910 del 
gen de la lactasa mediante un estudio genético molecular. La 
correspondencia homocigota en los alelos de las bases piri-
midínicas cistina/cistina (C/C en la secuencia de nucleótidos 
de posición 13910) sería lo «normal», y su presencia estaría 
unida a la no persistencia de lactasa, y muy unida al fenotipo 
de intolerantes. Una alteración en la secuencia 13910, con 
sustitución en uno o en los dos alelos de la cistina por la ti-
mina, daría lugar a las secuencias de nucleótidos C/T y T/T, y 
estaría ligada a la persistencia de lactasa y la correspondien-
te tolerancia del sustrato. El gen de la LPH ha sido localizado 
en el cromosoma 2q21, y la persistencia de lactasa se trasmi-
tiría de manera autosómica dominante. Similar aunque no 
perfecta asociación se ha encontrado recientemente para el 
polimorfismo G/A-22018 del mismo gen. La secuencia del 
nucleótido 22018 con guanina/guanina (G/G) pertenecería a 
los homocigotos, mientras que su sustitución por adenina, 
con secuencias G/A y A/A, daría lugar a sujetos lactasa per-
sistentes. Se ha calculado que un coeficiente de selección 
sobre una mutación inicial, de 0,03 actuando sobre un perio-

do de 7 milenios, sería suficiente para justificar la alta fre-
cuencia de individuos capaces de digerir la lactosa con un 
polimorfismo C/T-13910. De hecho, un metaanálisis reciente 
demuestra una buena correlación entre el genotipo (C/T-
13910) y el fenotipo analizado mediante el test de hidrógeno 
espirado5. La edad de manifestación de la intolerancia en los 
C/C-13910 varía enormemente según los estudios (rango: 
2-20 años), que depende en parte de la metodología emplea-
da para el diagnóstico y de la etnia estudiada, lo que crea una 
cierta discordancia entre el genotipo determinado precoz-
mente y la manifestación clínica del fenotipo. El hallazgo de 
grupos africanos altamente tolerantes pero con el genotipo 
C/C-13910 aconseja ser prudentes en la interpretación de los 
hallazgos del genotipo, y muchos autores creen que se trata 
de marcadores de un posible fenotipo que se desarrollará en 
algún momento de la vida, aunque no son los responsables 
de la expresión o no de la lactasa. Nuestros estudios, reali-
zados mediante el test de hidrógeno espirado, demuestran 
una prevalencia de IL en niños de 10 años de un 13%, y en 
adultos de más de 40 años de un 38%, prevalencia similar a 
la indicada en otros estudios. En niños y adolescentes estu-
diados en nuestro país se ha encontrado una distribución 
polimórfica del 72,4% para el C/C, del 21,6% para el C/T y 
del 6% para el T/T. Como vemos, la cifra del 72% para homo-
cigotos lactosa no persistente no se relaciona con el fenotipo 
de intolerantes en la etapa adulta, de alrededor del 40%.

Se han implicado diferentes alteraciones en las vías molecu-
lares de la producción de LPH en dicho declinar: una reducción 
del ARNm responsable de la síntesis de la LPH (LPH-ARNm), o 
bien de la síntesis de proteína precursora de la LPH (alteración 
en la trascripción), un enlentecimiento en la producción de LPH 
(alteración en la traducción) y una disminución del número de 
enterocitos fabricantes (alteración en la maduración) (figura 3). 
En las muestras de mucosa intestinal estudiadas, la LPH-ARNm 
se correlaciona con los niveles de actividad de lactasa, pero en 
cierto número de sujetos se han constatado niveles altos de 
LPH-ARNm y niveles bajos de actividad. Distintas muestras 

Figura 3. Alteraciones implicadas en el declinar de las vías 
moleculares de la producción de LPH

Maduración 
(microvilli)
Prelactasa normal  
y alteración
en la maduración

Traducción 
(citoplasma)
Menor producción 
preproteína

Transcripción 
(núcleo)
Disminución 
de los niveles  
de LPH-ARNm

Déficit de lactasa-p-hidrolasa

Prelactasa

LPH-ARNm

ADN Gen LPH

Polimorfismo
de nucleótidos

C/T-13910
G/A-22018

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Acta Pediatr Esp. 2015; 73(10): 249-258

252

tomadas de un mismo intestino y de una misma vellosidad pue-
den diferenciarse en los niveles de lactasa y de LPH-ARNm. 
Esta heterogeneidad se ha observado en función del grupo ét-
nico estudiado, lo que podría propiciar la hipótesis de que en 
un grupo se afecta la trascripción y en otros la traducción o 
incluso la maduración. Una mayor información puede recabar-
se de la bibliografía citada en este artículo6-9.

Reflexionando sobre lo expuesto previamente, creemos que 
para definir esta entidad en la que se presenta un declinar de 
la lactasa no se deberían incluir los términos «intolerancia» 
(puede no estar presente), «tipo adulto» (se da en la infancia), 
«presentación tardía» (aparece precozmente) o «ausencia de 
lactasa» (el déficit no es absoluto), y sí emplear el de «hipolac-
tasia genética» o bien, por qué no, «lactasapenia».

Fisiopatología  
de la intolerancia a la lactosa

Para comprender mejor el mecanismo fisiopatológico de la IL va-
mos a efectuar un breve repaso de la fisiología de la digestión. Los 
disacáridos de la dieta no son modificados en su paso por la cavi-
dad bucal ni en el estómago, y para ser absorbidos en el duodeno-
yeyuno tienen que ser hidrolizados a monosacáridos. Esta hidroli-
sis tiene lugar en la membrana exterior de las microvellosidades 
de las células epiteliales, donde se encuentran las disacaridasas. 
Los monosacáridos derivados de dicha hidrolisis son captados por 
el sistema de transporte de la célula epitelial hacia la sangre.

La mayor parte de la lactosa no hidrolizada que alcanza el 
colon es fermentada por las bacterias intestinales a moléculas 
de hidratos de carbono más pequeñas y a otros productos fer-
mentativos, entre los cuales se incluyen los ácidos orgánicos de 
cadena corta, el ácido acético, propiónico y butírico, el ácido 
láctico, el dióxido de carbono (CO2), el metano y grandes canti-
dades de gas hidrógeno, que difundirá a través de la mucosa del 
colon, y se elimina por la respiración. Éste es el fundamento en 

el que se basa el test de hidrógeno espirado empleado en la 
práctica clínica para el diagnóstico (figura 4). Podrán darse dos 
situaciones. La primera es que estos productos originen sínto-
mas clínicos, en cuyo caso hablaremos de IL, como dolor abdo-
minal recurrente, gases, flatulencias, distensión abdominal, o 
incluso vómitos y anorexia. De hecho, un estudio reciente reali-
zado en 220 niños ha confirmado que la IL es una de las princi-
pales causas de dolor abdominal recurrente en esta población. 
En otras ocasiones, el colon reabsorbe parte de estos productos, 
pudiendo cursar la mala digestión de lactosa sin ningún síntoma 
clínico (malabsorción de lactosa sin intolerancia). La frecuencia 
de esta forma es mucho más alta que la de la intolerancia. Algu-
nos estudios realizados in vitro han demostrado que la cantidad 
de 10,5 g de lactosa (un vaso de leche) puede llegar a producir 
120 mmol de ácidos orgánicos, lo cual permitiría producir 2.600 
mL de CO2 y casi 4 L de dihidrógeno (H2). El H2, debido a su gran 
difusibilidad, es absorbido en un 15-20%, y el pH ideal del colon 
para la formación de H2 y su absorción es de 7,210.

La microbiota del colon desempeña un papel importante en 
este aspecto, ya que es un complejo ecosistema compuesto 
por una gran cantidad de bacterias con capacidad metabólica 
extremadamente variada que puede producir efectos benefi-
ciosos o perjudiciales, e influirá no sólo en el resultado del test 
(al modificar el pH), sino también en la aparición de síntomas 
clínicos de mayor o menor intensidad, según la cantidad de gas 
producido o de lactosa metabolizada.

Clínica y diagnóstico  
de la intolerancia a la lactosa

Sintomatología
Los síntomas de IL aparecen si la lactosa no se hidroliza y se 
absorben sus monosacáridos en el intestino delgado. Si la car-
ga de lactosa que alcanza el colon es excesiva, se producirá 
diarrea y otros síntomas de intolerancia a los hidratos de car-

Figura 4. Las bacterias 
intestinales fermentan la 
lactosa no hidrolizada, 
dando lugar a diferentes 
compuestos, entre ellos 
grandes cantidades de gas 
hidrógeno

Lactosa

Lactosa
no hidrolizada

Agua

Agua

AOCC

Diarrea

Metano-Co2-H2
Ácido láctico

Electrolitos

Fermentación de lactosa

Intestino delgado

Intestino grueso

Hidrógeno

Aumento del peristaltismo:
lactosa no digerida

La
ct

as
a

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Intolerancia a la lactosa. D. Infante Pina, et al.

253

bono, como borborigmos, dolor abdominal, náuseas, vómitos y 
distensión abdominal, atribuidos a los productos finales de la 
fermentación de lactosa en ausencia de lactasa. Este fenóme-
no es responsable de las heces acuosas y ácidas que a menudo 
acompañan a la malabsorción de lactosa. La acidificación del 
contenido colónico y la mayor carga osmótica resultante de la 
lactosa no absorbida en el íleon y el colon produce una mayor 
secreción de electrólitos y líquido, así como un tránsito rápido 
con aparición de diarrea más o menos líquida. 

La intensidad de los síntomas de la IL está en relación con 
los siguientes factores:
1. Grado de actividad de la lactasa en los enterocitos.
2. Cantidad ingerida de lactosa.
3.  Vehículo de la lactosa ingerida: el vaciamiento gástrico se 

enlentece con una dieta rica en grasa y un aumento en la 
osmolalidad, el tiempo de tránsito intestinal y las caracterís-
ticas de la flora intestinal.

Existe una cierta confusión en el uso de los términos «malab-
sorción de lactosa», «intolerancia a la lactosa» e «intolerancia 
a la leche». El término «intolerancia a la lactosa» debería reser-
varse para referirse a una respuesta sintomática clínica tras la 
ingestión de lactosa, ya que algunos individuos presentan alte-
raciones mínimas en las pruebas diagnósticas (test de hidróge-
no espirado), es decir, datos bioquímicos de malabsorción de 
lactosa pero sin sintomatología clínica de intolerancia. El tér-
mino «intolerancia a la leche» alude a una respuesta sintomá-
tica al consumo de leche, aunque pueden estar implicados 
otros nutrientes independientes de la lactosa.

Diagnóstico
1.  La determinación de sustancias reductoras en heces se ha 

empleado clásicamente en el niño con diarrea acuosa. Se con-
sideran azúcares reductores la lactosa, la glucosa, la fructosa 
y la galactosa, pero no la sacarosa. El test consiste en poner 
una pequeña cantidad de heces líquidas recién emitidas en un 

tubo de ensayo, diluirlas con doble cantidad de agua, colocar 
15 gotas de la suspensión resultante en un tubo y añadir una 
tableta Clinitest®. Después se compara el color resultante con 
la tira suministrada: >0,5% positivo, 0,25-0,5% dudoso, 
<0,25% negativo. La determinación del pH fecal revela la pre-
sencia de heces ácidas (pH <6) si no se absorbe suficiente 
lactosa. La alimentación de los lactantes sanos menores de 6 
meses incluye una elevada carga de lactosa, comparada con 
la de niños mayores, por lo que el pH fecal es algo más bajo. 
Debe realizarse en heces recién emitidas.

2.  La prueba de elección es el test del H2 espirado. Mide la 
cantidad de hidrógeno del paciente en el aire espirado, re-
sultado de la fermentación bacteriana colónica de la lactosa 
mal absorbida. Es un procedimiento sencillo y sensible, y 
permite su repetición frecuente. Se toma una muestra basal 
en ayunas y tras un reposo de 8-10 horas (normal: <10 ppm), 
y posteriormente se administra como sustrato «fisiológico» 
la fuente normal de lactosa (leche o fórmula infantil), tenien-
do en cuenta que 200 mL de leche contienen 12 g de lactosa. 
Cada 30 minutos y durante 3 horas se obtienen muestras de 
aire espirado. Se considera un test positivo cuando se apre-
cia un aumento de la concentración de hidrógeno de más de 
20 ppm sobre el nivel basal. La administración de lactosa 
en solución acuosa al 20% a 2 g/kg (<50 g) no reproduce de 
forma fisiológica lo que sucede tras la ingesta de un vaso 
de leche. La dosis en un niño de 25 kg de peso a 2 g/kg su-
pone 50 g de lactosa, que equivale a una ingesta superior a 
750 mL de leche, ingesta no fisiológica. El test puede resul-
tar negativo hasta en un 20% de los sujetos con malabsor-
ción de lactosa. Los resultados falsos negativos del test 
pueden estar causados por el empleo de una técnica inco-
rrecta, la administración reciente de antibióticos o por una 
flora intestinal no productora de hidrógeno; en este caso, la 
población predominante de bacterias productoras de meta-
no utiliza hidrógeno para reducir el CO2 a metano. Es fre-
cuente que exista interferencia y competitividad entre dis-

Figura 5. Evolución de  
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tintas cepas de bacterias intestinales, lo que conduce a una 
excreción elevada de hidrógeno y una moderada producción 
de metano. En este caso, la administración oral de lactulosa 
(1 g/kg) permite demostrar la existencia de una flora no pro-
ductora (<20 ppm) de hidrógeno.

3.  Test de lactosa-C13. Se ha efectuado en adultos midiendo, 
tras la ingesta de 25 g de lactosa-C13, el nivel plasmático en 
1 hora de glucosa-C13. Respecto al test de H2 espirado, 
muestra una mayor prevalencia de mala digestión de lacto-
sa. Por el momento, se considera una prueba de investiga-
ción que escapa a la asistencia a mayor escala.

4.  Otros procedimientos. La determinación de disacaridasas 
intestinales para documentar directamente el nivel de lacta-
sa y el de las otras disacaridasas (sacarasa, maltasa, iso-
maltasa) requiere la realización de una biopsia intestinal, 
aunque no está justificada en la mayoría de los casos. Es 
menos sensible que el test de H2 espirado. Además, la con-
centración intestinal de lactasa no se correlaciona adecua-
damente con los síntomas de IL. 
Recientemente se han publicado algunos trabajos sobre un 
nuevo sistema de diagnóstico de hipolactasia mediante la 
determinación de 4-galactosilxilosa (gaxilosa) en orina11,12.
El estudio genético mediante reacción en cadena de la poli-
merasa es rápido y fácil de realizar, con una elevada especi-
ficidad para el gen lactasa, y puede ayudar a diferenciar a 
los pacientes con hipolactasia primaria de los casos de IL 
causada por hipolactasia secundaria. No obstante, este test 
aún no se emplea en la práctica clínica habitual.

Generalidades  
sobre la mineralización ósea
El crecimiento y la maduración ósea son procesos dinámicos que 
empiezan ya intraútero y acaban durante la tercera década de la 
vida, sobre los 25 años de edad, en que se alcanza lo que se 
denomina «pico de masa ósea». A partir de entonces, ese proce-

so dinámico se invierte y va derivando en una pérdida progresiva 
de la masa ósea previamente adquirida: aproximadamente un 
12% por década en el sexo femenino y un 8-10% en el masculino 
(figura 5). Parte de este pico de masa ósea se debe conseguir 
durante la lactancia y la etapa infantil. Por tanto, tener una bue-
na masa ósea en la etapa adulta y prevenir una posible osteopo-
rosis o su retraso dependerá del acopio efectuado en las prime-
ras décadas de la vida. Además, una masa ósea correcta 
disminuirá el riesgo de presentar fracturas en la adolescencia, 
cifrado en un 10%. La mineralización de la matriz ósea depende 
de múltiples factores, entre los que hay que destacar los nutri-
cionales, genéticos, endocrinos, metabólicos y mecánicos. El 
aporte adecuado de calcio reviste una particular importancia. La 
fuente fundamental de aporte deben ser los lácteos, debido a su 
alta concentración en calcio, y a que la biodisponibilidad del mis-
mo es óptima al estar presente en forma orgánica unido a la 
caseína, y junto a la lactosa. Por este motivo, se recomienda que 
el 60% de las necesidades nutricionales sean aportadas con lác-
teos. Un 40% del resto de requerimientos debe ser aportado por 
otros alimentos. Todas las patologías que conlleven una retirada 
de los lácteos, total o parcial, constituyen un grupo potencial de 
riesgo de una inadecuada mineralización ósea13.

Recientemente, un grupo de expertos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) consensuaron la definición de os-
teoporosis: «Una enfermedad caracterizada por una masa ósea 
deficiente y un deterioro de la microarquitectura del tejido 
óseo, lo que conlleva un aumento de la fragilidad ósea y, con-
secuentemente, el riesgo de fracturas». Se considera osteopo-
rosis cuando el rango de la densidad mineral ósea (DMO) del 
sujeto está por debajo de –2,5 desviaciones estándar (DE) (un 
99,8% de los individuos) para la misma edad y sexo que los 
individuos de la población general. El grupo de expertos de la 
OMS entiende por osteopenia un valor de la DMO inferior a 
–1 DE (un 75% de los individuos) pero superior a –2,5 DE 
para la misma edad y sexo de la población general.

Figura 6. Correlación de  
la densidad mineral ósea 
con la ingesta de calcio  
de origen lácteo
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Durante la primera infancia no suelen presentarse deficiencias 
de aportes nutricionales, dado que las leches infantiles y los ali-
mentos sólidos proporcionan sobradamente una cantidad suficien-
te de calcio. Por otra parte, en esta etapa aún no se ha presentado 
la IL inducida genéticamente, y en caso de IL secundaria, ésta es 
de breve duración o bien existen fórmulas sin lactosa con las que 
suplir las fórmulas normales. La causa fundamental, de índole pa-
tológica, por la que decrece la ingesta de leche y sus derivados es 
la IL inducida genéticamente, y a los individuos que la presentan 
se les somete en ocasiones a una restricción total de lácteos en 
lugar de intentar encontrar un umbral de tolerancia.

En un estudio se ha señalado que el aporte de calcio a través 
de los lácteos debe ser de un 60% de las recomendaciones 
totales. En la figura 6 se muestran datos de dicho estudio, 
efectuado en 30 pacientes afectados por IL inducida genética-
mente, que no consumían lácteos en la proporción adecuada ni 
fórmulas o leches especiales sustitutivas. Podemos observar 
que el riesgo de osteopenia aparece si la ingesta de calcio de 
los lácteos se encuentra por debajo del 60%, es decir, entre 
200 y 300 mg/día para niños de 1-10 años de edad y de 300-
450 mg/día para los adolescentes. Por debajo de estos valores, 
un 40% del aporte, aparece el riesgo de osteoporosis. La corre-
lación existente entre la puntuación Z de los valores de DMO 
es altamente significativa (p >0,0001)14.

Por tanto, es necesario controlar de cerca las patologías que 
conllevan una retirada de los lácteos (tabla 2), entre la cuales 
es causa preponderante la IL inducida genéticamente. Debe 
controlarse la DMO e indicar los preparados adecuados sin 
lactosa en una cantidad mínima de 500 mL/día, así como insis-
tir en la toma de preparados ricos en calcio de otro origen y, si 
es necesario, aportar un suplemento oral de calcio.

Requerimientos de calcio  
e ingesta recomendada en la infancia 
y la adolescencia

Se entiende por requerimiento la cantidad de nutriente nece-
saria para mantener a un individuo en un estado de buena sa-
lud en lo concerniente a dicho nutriente. La ingesta recomen-
dada de un determinado nutriente (RDA) se define como la 
cantidad de aporte suficiente para cubrir el requerimiento de-
terminado de dicho nutriente. Para el cálculo de las RDA es 
fundamental tener en cuenta la biodisponibilidad de un nu-
triente. Se entiende por biodisponibilidad la proporción de un 
determinado nutriente que puede ser absorbida y utilizada por 
el organismo desde los alimentos ingeridos que la contienen. 
La biodisponibilidad del calcio oscila entre un 20 y un 35%, es 
absorbido principalmente en el duodeno en medio ácido, y dis-
minuye su absorción en la parte inferior del intestino cuando el 
medio es más alcalino. Cuando las concentraciones de calcio 
son superiores a 5 mM, se optimiza la absorción; por ello, los 
alimentos con alta concentración (lácteos) son más idóneos. En 
la tabla 3 se recogen las recomendaciones de ingesta de calcio 
universalmente aceptadas15,16 (no se consideran las necesida-
des específicas de niños y adolescentes con patologías o tras-

Recomendaciones de ingesta diaria de calcio  
según la edad

Edad Calcio  
(mg)

Criterio 
Recomendación

0-5 meses 210 Leche humana

6-11 meses 270 Leche humana

1-3 años 500 Extrapolación del grupo  
de edad de 4-8 años

4-8 años 800 Máxima retención de calcio

9-18 años 1.300 Máxima retención de calcio

TA
B

LA
 3

Causas de un insuficiente consumo de lácteos
• Lactante: gastroenteritis
• Dietas sustitutivas: vegetarianos
• Intolerancia a la lactosa inducida genéticamente
• Problemas de financiación
• No les gusta; dietas inadecuadas
• Dietas con soft drink (refrescos)
• Obesidad

TA
B

LA
 2 Contenido en calcio de los alimentos más comunes

Alimento Ración 
normal 
ingerida

Contenido  
en calcio (mg) 
por ración

Lácteos

Leche entera 250 mL 300

Leche semidescremada (1%) 250 mL 300

Leche descremada total 250 mL 300

Yogur (todas las variedades) 125 g 150

Quesos tipo suizo 40 g 400

Otros tipos de queso 40 g 300

Alimentos no lácteos

Legumbres 100 g 120

Espinaca, acelga, brócoli 80 g 120

Marisco, salmón, lenguado 100 g 120

Chocolate 40 g 100

Almendra, avellana 30 g 60

Cítricos, tomate 100 g 30

Huevo – 50

Otros

Agua (150 mg/L de calcio) 500 mL 100

Zumos enriquecidos 250 mL 300

Leche enriquecida 250 mL 350

Cereales fortificados 30 g 100

TA
B

LA
 4
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tornos de la ingesta alimentaria, en los que se incrementa la 
recomendación del aporte).

Fuentes dietéticas de calcio

No hay duda de que la leche y sus derivados son los alimentos 
que contienen mayor concentración de calcio, con una óptima 
biodisponibilidad; deberían proporcionar entre el 60 y el 80% 
del calcio ingerido. También otros alimentos contienen calcio, 
pero no se consumen regularmente ni en la misma cantidad. En 
la tabla 4 se muestran los aportes de calcio de los nutrientes 
habituales en raciones normales de consumo.

El calcio del agua de bebida, que contiene sal carbonato cál-
cico, tiene una biodisponibilidad semejante a la leche a igual-
dad de concentración. El agua con concentraciones de calcio 
entre 120 y 200 mg/L (agua dura) puede suponer una fuente de 
aporte que cubra el 10-35% de la ingesta recomendada, según 
la edad y la cantidad ingerida. En las aguas embotelladas la 
concentración es muy variable. El problema reside en que con 
concentraciones >150 mg/L de CaCO3 (equivalente a 60 mg/L 
de Ca2+) comienzan las incrustaciones en el sistema de conduc-
ción, y se alteran las características organolépticas del agua, 
lo que produce un sabor desagradable, precipita los jabones, 
impide la formación de espuma y dificulta la cocción de legum-
bres al formar sales insolubles (pectanos). Por todo ello, se 
tiende a aguas blandas, con concentraciones de calcio <40 
mg/L, de efecto nulo sobre el aporte nutricional. El enriqueci-
miento con calcio de los alimentos es una práctica muy en bo-
ga para intentar aumentar el aporte nutricional. En estos mo-
mentos se dispone de cereales, pan, zumos de leche y lácteos 
fortificados. En algunos países, como Inglaterra, es obligatorio 
suplementar el pan con calcio en caso de que el pan haya sido 
elaborado con harinas refinadas. En otros países, como Japón, 
también existe sal común con calcio. Para el enriquecimiento 
de zumos, bebidas de soja y lácteos se suelen emplear concen-
trados de proteínas lácteas (fosfopéptidos de caseína) o sales 
de calcio (trifosfato cálcico). En realidad, casi todas tienen una 
absorción muy similar a la del calcio lácteo, que varía entre el 
23 y el 35%. En el caso de la leche enriquecida con calcio, 
el nivel se sitúa en los 1.600 mg/L.

Tratamiento dietético  
de la intolerancia a la lactosa

Fórmulas sin lactosa
En estos preparados para lactantes, la lactosa se ha sustituido, 
total o parcialmente, por dextrinomaltosa o polímeros de glu-
cosa, y el resto de los nutrientes cumplen las recomendaciones 
de los comités de nutrición. Se ha comprobado que los políme-
ros de glucosa permiten una absorción de calcio tan adecuada 
como la lactosa. Asimismo, conservan intactas las proteínas, 
tanto del suero como de la caseína. Una ventaja de agregar 
polímeros modificados de almidón o de glucosa como fuente 
de calorías es que, por su alto peso molecular, cambian muy 

poco la osmolaridad de la fórmula. Además, por ser hidroliza-
dos por la maltasa, que es la disacaridasa más abundante y 
menos lábil de las vellosidades, son muy bien absorbidos inclu-
so en situaciones de alteración vellositaria. Están indicadas en 
lactantes o niños pequeños que presentan malabsorción de 
lactosa secundaria. Dichos preparados suelen estar subvencio-
nados por la Administración hasta los 2 años de edad, y a par-
tir de esa edad deben ser costeados por los pacientes17.

Otros preparados. Bebidas vegetales
En muchas ocasiones se ofrecen las mal llamadas «leches» de 
soja, arroz, avena, almendras, chufa... Sin embargo, sólo es le-
che la secreción líquida nutritiva segregada por las mamas de las 
mamíferas, por lo que el nombre correcto para tales productos 
sería el de «bebidas/batidos» de soja, cereales o frutos secos, y 
su composición y características nutricionales poco tienen que 
ver con una fórmula infantil o con la leche de vaca. Deben evitar-
se en esta etapa de la vida, dado que por su composición son 
inadecuadas, y más si se toman de manera prolongada.

Recientemente se ha publicado una excelente revisión al 
respecto18, en la que se revisa la composición nutricional de las 
bebidas vegetales existentes en nuestro país a partir de la in-
formación obtenida de la web y de las etiquetas nutricionales. 
Se describe la composición nutricional de 74 marcas de bebi-
das vegetales comercializadas en España (24 de soja, 14 de 
arroz, 12 de almendras, 16 de avena y 8 de horchata de chufa), 
haciendo hincapié en las respectivas deficiencias de nutrientes 
específicos. También se revisa la patología nutricional que 
puede estar asociada al consumo de bebidas vegetales en lac-
tantes a partir de una búsqueda bibliográfica en PubMed de los 
últimos 25 años.

Los autores concluyen que sería deseable que los envases 
de bebidas vegetales indicasen que no deben consumirse de 
forma exclusiva antes del año de vida, y que no son un alimen-
to completo ni una alternativa nutricional a la leche de vaca. En 
caso de que un niño siga una alimentación con este tipo de 
bebidas, el pediatra debería conocer sus riesgos y limitaciones 
nutritivas para compensar los posibles déficits con otros ali-
mentos, y más si se toman de manera prolongada.

Leches sin lactosa o bajas en lactosa
Recientemente han aparecido en el mercado leches de vaca 
con baja concentración de lactosa o sin lactosa, líquidas, em-
paquetadas, de venta en supermercados. La «leche baja en 
lactosa» se define en el Reglamento 2597/1997 como la leche 
de consumo en la que «se ha reducido el contenido original de 
lactosa mediante su conversión en glucosa y galactosa». No se 
precisa que se deba utilizar una enzima, ni qué tipo de enzima, 
ni su origen ni especificidad; tampoco se menciona la cantidad 
que hay que desdoblar de lactosa para que se denomine «baja 
en lactosa». Sin embargo, en lo que se refiere a este último 
punto, el Reglamento 1924/2007, sobre alegaciones nutricio-
nales y de salud, establece, en el anexo de alegaciones nutri-
cionales, que la condición para alegar que un alimento tiene un 
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contenido reducido en el nutriente de que se trate es que la 
reducción haya sido, como mínimo, del 30% sobre el contenido 
original; es decir, que para un contenido inicial del 4,5%, la 
lactosa residual máxima debería ser del 3,15%. El proceso bá-
sico de fabricación consiste en añadir una enzima (lactasa) a la 
leche y dejarla que actúe para llevar a cabo la hidrolisis de 
la lactosa en la cantidad requerida. 

Actualmente, en Europa, se está debatiendo la cantidad de 
lactosa residual permitida para poder emplear la denominación 
de leches «bajas en lactosa» y leches «sin lactosa», cuyos ni-
veles de momento aún no se han establecido. 

Leche sin lactosa especialmente  
diseñada para la infancia y adolescencia
Dado que la leche en esta etapa de la vida es un alimento bá-
sico, es preciso que la composición nutricional de una leche 
baja/sin lactosa aporte todos los nutrientes necesarios y que 
la supresión de lactosa no conlleve un déficit de macronutrien-
tes, energía, vitaminas y minerales. Como ya se ha mencionado 
anteriormente, las fórmulas infantiles sin lactosa son una bue-
na alternativa hasta los 2 años de edad, momento en que este 
tipo de fórmulas dejan de estar financiadas por el Sistema 
Nacional de Salud. Dado el alto coste de dichas fórmulas, el 
niño con IL suele pasar a consumir bebidas vegetales o las 
mismas leches con contenido reducido de lactosa de los adul-
tos. Sin embargo, los niños tienen unas necesidades nutricio-
nales muy concretas, y por ello existen en el mercado leches 
adaptadas a ellas. Los niños con IL también deberían disponer 
de estas alternativas. En un informe reciente, la European Food 
Safety Authority (EFSA)19 ha puesto de manifiesto que los ni-
ños europeos presentan bajas ingestas de determinados nu-
trientes importantes para su crecimiento y desarrollo, como 
calcio, vitamina D, hierro, yodo, ácido linolénico o ácido doco-
sahexaenoico (DHA). Aunque en su informe la EFSA no emite 
ningún tipo de recomendación sobre la composición de las le-
ches en los niños de corta edad, sí hace hincapié en la necesi-
dad de prestar atención a los requerimientos nutricionales de 
este grupo, y en especial a los nutrientes cuyas ingestas son 
bajas. Estas consideraciones deben ser válidas tanto para los 
niños tolerantes como intolerantes a la lactosa. Asimismo, es 
evidente que el riesgo de este grupo de población es mayor, al 
no disponer de productos adecuados.

Manejo dietético racional  
de la intolerancia a la lactosa
El tiempo de exclusión de la lactosa de la dieta en las intole-
rancias secundarias dependerá de la gravedad del cuadro clí-
nico, de la edad del paciente y de su estado general, y suele 
oscilar entre 15 días y 3 meses, sin que conlleve ningún riesgo 
nutricional, siempre y cuando se administre la fórmula sin lac-
tosa que se considere oportuna en una cantidad idónea. Sigue 
siendo costumbre habitual en el tratamiento dietético de la 
diarrea aguda el uso sistemático de fórmulas sin lactosa o 
la exclusión de la leche. Cuando se sospeche una IL por man-
tenimiento o empeoramiento clínico del cuadro diarreico y se 

demuestre, se aconseja el uso de fórmulas sin lactosa pero 
sólo durante un tiempo adecuado. 

El déficit de lactosa inducido genéticamente supone una 
situación diferente. Del nivel residual de lactasa intestinal 
dependerá el «umbral de tolerancia». Es decir, no existe en 
estos pacientes la ley del «todo o nada», sino que unos suje-
tos serán más tolerantes que otros, y por lo general casi to-
dos toleran una cierta, aunque mínima, cantidad de lactosa 
sin síntomas clínicos. Este dato es importante de cara al ma-
nejo dietético de estos pacientes. Los datos estadísticos de 
valoración de la incidencia no siempre son fiables, dada la 
diferente metodología y la dosis empleada en la sobrecarga 
de lactosa con fines diagnósticos por los diferentes auto-
res20,21. En nuestra experiencia, empleando para el diagnósti-
co el test de dosificación de hidrógeno en el aire espirado 
tras la administración de un vaso de leche entera de vaca 
(sobrecarga fisiológica) –la cantidad que habitualmente se 
ingiere en una toma normal de leche–, encontramos una inci-
dencia de niños con IL de un 18%. Dicha incidencia aumentó 
al 53% cuando se empleaba la dosis estándar de sobrecarga 
de lactosa en polvo a razón de 2 g/kg, lo que sobrepasa con 
mucho la cantidad ingerida fisiológicamente con un vaso de 
leche (10 g de lactosa). En estos pacientes se podría intentar 
suministrar leche en volúmenes pequeños y frecuentes, si su 
umbral de tolerancia lo permite, espesar la leche con sólidos 
con la intención de disminuir el vaciamiento gástrico y obte-
ner una mejor tolerancia colónica, o usar derivados lácteos 
con menor contenido de lactosa. El queso sólo contiene tra-
zas de lactosa, por lo que es perfectamente tolerado, y ade-
más es una fuente inestimable de calcio. En el caso del yogur, 
hemos de añadir el efecto beneficioso de la β-galactosidasa 
producida por las bacterias endógenas del producto, Strepto-
coccus thermophilus y Lactobacillus bulgaricus. Dichas bac-
terias internalizan la lactosa mediante sistemas fosfotransfe-
rasas en forma de lactosa-6-fosfato, que por la acción de la 
fosfo-beta-galactosidasa se transforma en glucosa y galacto-
sa fosfato. La glucosa activada en forma de UDP-glucosa y la 
UDP-galactosa se utilizan en la producción de polisacáridos 
extracelulares que actúan como excelente sustrato para el 
crecimiento de las bifidobacterias y los lactobacilos. A partir 
de datos microbiológicos se ha demostrado que la ingesta 
durante 6 semanas de leche fermentada con Lactobacillus 
casei y S. thermophilus producía un cambio de la flora entre 
los 6 y los 12 meses con un aumento de la flora fecal en 
Lactobacillus, así como una disminución de bacilos gramne-
gativos aerobios y de bacteroides22,23. En nuestra experien-
cia, los pacientes con IL pasaron a ser más tolerantes tras el 
estímulo durante 6 meses de productos con fermentos lácti-
cos. Si bien algunos autores apuntan una posible inducción 
de la LPH en función del estímulo con el sustrato lactosa, 
otros lo dudan y están a favor de la teoría de que la LPH no 
es inducible y, de hecho, tampoco desaparece aunque no se 
consuma lactosa. Los beneficios en la tolerancia estarían 
más bien asociados a un cambio en la macrobiota del colon. 
Una vez efectuado el diagnóstico, hemos de encontrar «el 
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umbral de tolerancia» clínica para cada individuo con el fin de 
aportar alimentos lácteos ricos en calcio (tabla 4). La mejora 
de la tolerancia a la lactosa mediante la manipulación de la 
microbiota también se ha estudiado recientemente. En un 
estudio doble ciego y controlado, la ingesta de galactooligo-
sacáridos mejoró algunos síntomas de la IL24. No obstante, 
son necesarios más estudios para confirmar si esta promete-
dora estrategia para la mejora de la IL es realmente útil des-
de el punto de vista clínico. 

En lactantes de más de 1 año, así como en niños y adoles-
centes, también estarán indicadas las leches comerciales sin 
lactosa o bajas en lactosa que estén correctamente diseñadas 
desde el punto de vista nutricional y que supongan un menor 
coste al consumidor. 

Conclusiones

•  La IL es el síndrome de malabsorción más frecuente en pe-
diatría. Durante la lactancia se presenta en forma de diarrea, 
mientras que en la infancia y la adolescencia puede manifes-
tarse en forma de dolores abdominales.

•  Actualmente se conoce bien la fisiopatología del trastorno y 
se dispone de métodos de diagnóstico fidedignos y cómodos 
de realizar.

•  La supresión prolongada de lácteos puede representar un ries-
go para la salud ósea del adulto, ya que predispone, por una 
falta de mineralización ósea, a la osteopenia u osteoporosis.

•  Existen en el mercado fórmulas exentas de lactosa y sumi-
nistradas por el sistema sanitario de salud pública para los 
lactantes hasta los 2 años de edad; sin embargo, no se dis-
pone de preparados adecuados sustitutivos para la infancia 
y la adolescencia.

•  Las bebidas/batidos vegetales de soja, cereales o frutos se-
cos son inadecuadas nutricionalmente como sustitutos de la 
leche. 
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Resumen

Introducción: Los defectos del tubo neural, en especial el mie-
lomeningocele (MMC), son causa de discapacidad para la mar-
cha con un grado variable de severidad, según el nivel de le-
sión. Dentro de las intervenciones terapéuticas, se propone 
utilizar el entrenamiento robótico de la marcha (ERM). 

Objetivo: Evaluar los efectos del ERM en pacientes con MMC 
del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) Guerrero.

Material y métodos: Estudio casi experimental, prospectivo y 
longitudinal, realizado en 5 pacientes con MMC de grado L3 o más 
bajo, según la clasificación de Sharrard, en los que se aplicó la es-
cala American Spinal Cord Association (ASIA), la prueba de la 
caminata de 6 minutos, los cuestionarios Functional Independence 
Measure (FIM) y Spinal Cord Independence Measure (SCIM III), y 
los parámetros de Lokomat (distancia recorrida, velocidad, descar-
ga y fuerza guiada), antes y después del tratamiento. En total se 
proporcionaron 10 sesiones de 30 minutos, 2 veces por semana. 
Se llevó a cabo la recopilación de los datos mediante el programa 
Excel versión 2010, y el análisis estadístico con la prueba de la t 
de Student (p <0,05) para establecer la significación estadística.

Resultados: Se encontró significación estadística en las va-
riables de la escala ASIA motor total (p= 0,05) y la funcionali-
dad, determinada por las escalas SCIM III (p= 0,005) y FIM 
(p= 0,0005), así como la distancia recorrida en la prueba de la 
caminata de 6 minutos (p= 0,03) y los parámetros de Lokomat® 
Pro: fuerza guiada (p= 0,002), velocidad de la marcha (p= 0,03) 
y descarga de peso (p= 0,0008). Las variables sin cambios fue-
ron la sensibilidad (ASIA) y la distancia recorrida. 

Conclusiones: El ERM representa una herramienta más en la 
mejora de la función para la marcha en pacientes con MMC, ya 
que es posible controlar las variables de entrenamiento de for-
ma constante, ofreciendo la posibilidad de mejorar la fuerza en 
miotomos preservados y la funcionalidad.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Robotic gait training impact in patients with myelomenin-
gocele 

Introduction: Neural tube defects, especially myelomeningo-
cele (MMC), are cause of disability for walking with varying 
degrees of severity, depending on the level of injury. Within 
therapeutic interventions intends to use the robotic training run 
(ERM).

Objective: To evaluate the effects of MRA in patients with 
MMC CRIT Guerrero.

Material and methods: Quasi-experimental, prospective and 
longitudinal study in 5 patients with MMC Sharrard L3 or low-
er, evaluating the ASIA, walk test six minutes, FIM, SCIM III 
and Lokomat parameters (distance, speed, download and Guid-
ed) strength, before and after treatment. In total 10 sessions of 
30 minutes were provided, 2 times a week. Collecting data 
using Excel version 2010 and statistical analysis with Student 
t test (p <0.05) to establish statistical significance.

Results: Statistical significance was found between the vari-
ables of the total score ASIA motor (p= 0.05); functionality: 
SCIM III (p= 0.005), FIM (p= 0.0005), distance in 6-minute walk 
(p= 0.03). Lokomat® Pro parameters: guided force (p= 0.002), 
walking speed (p= 0.03) and discharge weight (p= 0.0008). The 
variables were unchanged sensitivity (ASIA), and distance.

Conclusions: The ERM is a tool to improve gait function in 
patients with MMC, since it is possible to control training vari-
ables constantly, offering the possibility of improving strength 
in myotomes preserved and functionality.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

Los defectos del tubo neural (DTN) se definen como malforma-
ciones secundarias a la falta de cierre del tubo neural durante 
la embriogénesis. Representan un grupo de patologías de etio-
logía multifactorial por la interacción de factores genéticos y 
ambientales1-3.

El mielomeningocele (MMC) es uno de los defectos de cierre del 
tubo neural, caracterizado por la fusión incompleta de los arcos 
vertebrales que se acompaña de un saco herniario que contiene la 
médula espinal, las meninges y las raíces, generalmente recubier-
to de una delgada capa de piel4,5. En la mayoría de los casos exis-
te un déficit neurológico distal a la lesión. La afección funcional se 
establece según el nivel neurológico, que es el factor más impor-
tante para determinar el potencial para la marcha1-3.

Según el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de 
Estados Unidos, los defectos más comunes son la espina bífida 
y la anencefalia6.

Entre los nacimientos anuales registrados en todo el mundo, 
la frecuencia de DTN incluye 400.000 casos de anencefalia y 
300.000 casos de espina bífida (razón: 1,3:1). En Estados Unidos 
las tasas de DTN oscilan entre 4 y 10 casos por 10.000 nacidos 
vivos, y se calculan 400.000 casos de anencefalia y 2.500 casos 
de espina bífida por año (razón: 1,6:1). En el Reino Unido, China, 
Hungría y México se han notificado cifras superiores1.

El MMC es una entidad común en todo el mundo, y en Méxi-
co se calcula una prevalencia de 8-9,4 por 1.000 nacidos vivos. 
La Secretaría de Salud informó sobre 1.414 casos de DTN en 
20004. Existen algunos estudios sobre la prevalencia de defec-
tos del cierre del tubo neural. En Guadalajara se documenta 
una tasa de 1,25 por 1.000 recién nacidos, en el Distrito Fede-
ral de 1,51 por 1.000, y en Puebla de 1,36 por 1.000, este último 
grupo con una frecuencia de MMC de 0,8/10.0007,8.

El tipo y el grado de déficit neurológico de un niño con MMC 
depende de la localización y el tamaño de la lesión. El 75% de 
las lesiones se localizan en la región lumbar y el 25% en otras 
regiones a lo largo del neuroeje4,9.

Entre los pacientes con MMC, los que presentan un nivel 
lumbar bajo tienen una fuerza muscular de 3 o mayor en deter-
minados músculos, como el cuádriceps; sin embargo, la fun-
ción de los músculos glúteos es inadecuada. Un 80% de los 
niños con MMC lumbar pueden realizar la marcha normalmen-
te en su comunidad2.

Existen otros factores que influyen en la capacidad para de-
sarrollar la marcha, como la deformidad vertebral y de los 
miembros inferiores. Cerca de la mitad de los pacientes pre-
sentarán algún grado de inestabilidad de cadera durante los 10 
primeros años de vida debido a los desequilibrios musculares2.

Según el nivel de lesión, el paciente podrá trasladarse en 
silla de ruedas o realizar la marcha con alguna ortesis u otro 
objeto auxiliar, como el bastón o las muletas. Además, se de-
berá considerar si puede realizarse únicamente intramuros o 

también en la comunidad. El 30% de los pacientes con MMC 
representa el grupo lumbar alto (T8-L2), con afectación de la 
fuerza de los miembros superiores, el tronco y el abdomen, y 
la afectación total de los miembros inferiores. El grupo lumbar 
bajo (L3-L5) representa el 60%. El grupo sacro representa el 
10% de los casos, en el que el desarrollo potencial motor y 
funcional es bueno para conseguir una marcha independiente5.

Existen varios métodos conocidos para reeducar la marcha 
de pacientes con afecciones medulares, como la estimulación 
eléctrica, el biofeedback y el soporte de peso10-12. Además, en 
el Centro de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) del Estado de 
México se realizó una intervención con técnicas de hidrocinesi-
terapia y Hallwick, específicamente para pacientes con MMC, 
con nivel L3 o más bajo5.

El entrenamiento robótico de la marcha (ERM) se concentra en 
la reeducación motora funcional a través de los cambios en la 
plasticidad cerebral, lo que concuerda con los conocimientos ac-
tuales sobre la recuperación del sistema nervioso central. Este 
entrenamiento se puede definir como cualquier programa terapéu-
tico cuyo objetivo sea la recuperación de la marcha a través de una 
práctica intensa, y puede realizarse con un entrenador robótico13.

El Lokomat® Pro consiste en una banda con un sistema de 
descarga de peso corporal, y dos dispositivos robóticos ajusta-
dos a las extremidades inferiores de los pacientes. La cadera y 
la rodilla están posicionadas en el plano sagital mediante un 
dispositivo integrado a una estructura exoesquelética. La tra-
yectoria cinemática se programa y está ajustada a cada indivi-
duo según su talla y peso14.

La eficacia del entrenamiento depende de diferentes paráme-
tros, como la dosificación (iniciación, duración y frecuencia) y las 
condiciones del entrenamiento (velocidad de la marcha, fuerza 
guía, soporte del peso corporal), y requiere ser examinada deta-
lladamente para mejorar las intervenciones terapéuticas10.

Los avances tecnológicos propician la introducción de nuevos 
instrumentos terapéuticos, como es el caso de la reeducación 
motora con Lokomat® Pro. La neurorrehabilitación moderna ya 
no tiene el objetivo de compensar la discapacidad de los pacien-
tes con una lesión medular, sino reactivar su funcionalidad mo-
tora explotando la plasticidad y la reparación neural13,15-17.

En la bibliografía consultada, casi todos los estudios al respec-
to se centran en los pacientes con una lesión medular traumáti-
ca, pero los resultados sobre los beneficios aún son controverti-
dos13,18. En el caso de MMC no se han encontrado estudios sobre 
el ERM.

Las afecciones medulares secundarias a DTN son las más 
frecuentes en la población atendida en el CRIT Guerrero, des-
pués de la parálisis cerebral. Actualmente se atienden en esta 
clínica 67 niños con lesión medular, de los cuales el 76,1% 
padece MMC.

Este proyecto pretende aumentar la evidencia respecto a la uti-
lidad de las nuevas tecnologías, como el Lokomat® Pro, en la neu-
rorrehabilitación, sobre todo en pacientes pediátricos con MMC.
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Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo y casi experimental, reali-
zado en pacientes adscritos a la Clínica de Lesión Medular del 
CRIT Guerrero. La muestra se determinó por frecuencia acumu-
lada de los casos en un periodo comprendido entre julio y di-
ciembre de 2014.

Criterios de inclusión
Pacientes con diagnóstico de MMC de nivel L3, o por debajo del 
mismo, según la clasificación de Sharrard, con un cociente inte-
lectual normal, con una edad de 6-18 años, de ambos sexos.

Criterios de exclusión
Paciente con afección de caderas, contracturas en los isquioti-
biales y tríceps sural fijas, cuyo estado cognitivo no les permita 
seguir las indicaciones, con niveles de afección por encima de 
L3; pacientes foráneos que no puedan acudir periódicamente a 
sus sesiones; pacientes con una lesión medular traumática.

Criterios de eliminación
Pacientes que tengan menos del 80% de sesiones en Lokomat® 
Pro, que no completen la terapia y no cooperen durante la sesión.

Desarrollo del estudio
La intervención se realizó durante un ciclo de 10 sesiones, 
2 veces por semana, y se aplicaron dos mediciones de varia-
bles al inicio y al final del estudio. 

En los pacientes con nivel L3 o más bajo, según la clasificación 
de Sharrard, se realizó la valoración del tono muscular, en fun-
ción de la escala de Ashworth modificada, y la medición de los 
arcos de movilidad de los miembros inferiores (cadera, rodilla y 
tobillo) con goniometría; asimismo, se determinó el nivel sensi-
tivo y motor en función de la escala American Spinal Cord Asso-
ciation (ASIA). Además, se aplicó una valoración de la movilidad 

tomando como referencia el cuestionario Functional Indepen-
dence Measure (FIM), aplicándose una validación en versión 
española, y el Spinal Cord Independence Measure (SCIM III), 
aplicándose una validación en versión española de México (es-
pecíficamente en el apartado de movilidad). Posteriormente se 
realizó una prueba de la caminata de 6 minutos a cada paciente, 
utilizando dispositivos de apoyo en el servicio de rehabilitación 
pulmonar, tanto antes como después de la intervención.

Tras la valoración clínica se realizó una medición de los 
miembros pélvicos, tomando segmentos del muslo y la pierna 
a partir del trocánter mayor al cóndilo lateral y de la línea arti-
cular a la planta del pie. Posteriormente se seleccionó la orte-
sis robótica de la pierna, los brazaletes y el arnés; según el 
tamaño del paciente, se ajustaron los brazaletes al mismo, se 
elevó al paciente mediante un dispositivo de soporte de peso 
corporal y se sujetaron las ortesis robóticas a las piernas. Se 
calibró el equipo Lokomat® Pro con una descarga de peso ini-
cial del 50%, modalidad dinámico BWS, se ajustaron los arcos 
de movilidad con una extensión de rodilla completa y pie a 90º, 
se colocó una fuerza guía inicial al 100% y se sincronizó la or-
tesis con la banda sin fin. Se le explicó al paciente que debería 
simular una caminata, que fue guiada por un avatar en un mo-
nitor frente a él. En cada sesión se incrementó de manera gra-
dual la velocidad de la marcha y la descarga de peso, y se 
modificó la fuerza guiada según la tolerancia del paciente (fi-
guras 1 y 2). Por último, el análisis estadístico se llevó a cabo 
mediante el programa Excel versión 2010, aplicándose la prue-
ba de la t de Student para el análisis de las variables (p <0,05).

Resultados

Del total de 15 pacientes seleccionados, sólo 5 cumplían los cri-
terios de inclusión (3 varones y 2 mujeres). La edad de los pacien-
tes era de 7-18 años, con una media de 8 años. Predominaba la 

Figuras 1 y 2. Paciente con 
mielomeningocele nivel L3 sometido  
a entrenamiento con Lokomat® Pro
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puntuación ASIA A (80%) y el nivel neurológico L3 (80%). En 
cuanto a los problemas asociados, el 60% de los pacientes pre-
sentó escoliosis, el 20% pie cavo y otro 20% una asociación con 
la enfermedad de Arnold-Chiari. Todos los pacientes (100%) uti-
lizaron alguna ortesis para la marcha (figura 3).

La valoración de la fuerza se realizó en función de la escala 
ASIA, teniendo en cuenta sólo los miotomos del miembro infe-
rior. En la puntuación total inicial se obtuvo un promedio de 14, 
mientras que al final fue de 21 en los miembros inferiores, con 
diferencias significativas según el incremento de la fuerza en 
los miotomos de los miembros inferiores (p= 0,05). La sensibi-
lidad se exploró mediante la escala ASIA, teniendo en cuenta 
el pin prick y el light touch. La puntuación inicial del pin prick 
fue de 94, mientras que la puntuación final o posterior al ERM 
no presentó cambios. El ligth touch inicial obtuvo una puntua-
ción de 94, al igual que el ligth touch final, sin mostrar cambios 
en la sensibilidad posterior al ERM. 

Para valorar la funcionalidad se utilizaron las escalas SCIM 
III, versión en español de México, y FIM (apartado de movili-
dad). Antes del entrenamiento se obtuvo un promedio de 18 
puntos (rango: 12-34) en la escala SCIM III, mientras que en la 
SCIM III final o posterior a la intervención se obtuvo una media 
de 23,6 (rango: 17-38), con diferencias significativas (p= 0,005). 

En la FIM inicial se obtuvo un promedio de 40,3 (rango: 27-59) 
y en la FIM final o posterior al entrenamiento un promedio de 
47,7 (rango: 35-68), con diferencias significativas (p= 0,0005).

En la distancia recorrida, utilizando la prueba de la caminata de 
6 minutos antes del entrenamiento o inicial, se obtuvo un prome-
dio de 17 m, y posterior a la intervención de 21,3 m (p= 0,03).

Así pues, se observa que tras ser sometidos a un ERM, los 
pacientes de nuestra muestra presentaron una mejora general, 
en caso de la FIM y de la movilidad-marcha en la SCIM III. La 
prueba de la caminata de 6 minutos también presentó una me-
jora significativa en nuestros pacientes, logrando un despla-
zamiento en metros mayor, posterior a la intervención, en com-
paración con los estudios de Alcobendas Maestro et al.19 y 
Field Fote y Roach20.

La fuerza guía inicial fue del 100% para todos los pacientes, 
mientras que la fuerza guía final fue del 58%, y se logró reducir 
de forma paulatina durante el ERM (p= 0,002). 

La velocidad de la marcha valorada en Lokomat® Pro de ma-
nera inicial presentó una media de 1,2 km/h, mientras que la 
velocidad final de entrenamiento obtuvo un promedio de 1,6 
km/h, incrementándose 0,4 km/h en 10 sesiones (p= 0,03). La 
distancia recorrida en Lokomat® Pro inicial fue de 407,1 m, mien-
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Figura 3. Gráficos de las variables en las que se encontró significación estadística posterior a la intervención
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tras que la final fue de 775,5 m; sin embargo, no hubo diferencias 
estadísticas significativas (p= 0,213). La descarga de peso inicial 
fue del 50%, mientras que al final del entrenamiento se obtuvo 
un promedio de descarga del 72% (p= 0,0008) (figura 3).

Discusión

En la bibliografía consultada se han encontrado dos revisiones 
con evidencia de beneficio del ERM en los pacientes con lesión 
de médula (LM)13,18. La primera como colaboración Cochrane 
en una muestra de 309 pacientes, y la segunda 1 año después, 
realizada exclusivamente en pacientes con LM incompleta. En 
ambos estudios se ha concluido que la evidencia de la efecti-
vidad es limitada, no presentándose una mejora significativa 
en la velocidad de la marcha y en la capacidad de ésta. Dichas 
revisiones se realizaron exclusivamente en casos de LM pos-
traumática, y no se hallaron evidencias respecto a los pacien-
tes con MMC. 

En nuestro estudio encontramos que los pacientes con MMC 
presentan, en su mayoría, una clasificación de ASIA A o B, y 
una clasificación de Sharrard de nivel L3 o más bajo, lo que 
condiciona la posibilidad de realizar la marcha intradomiciliaria 
con el uso de ortesis, en comparación con otros estudios re-
cientemente publicados sobre el ERM y la LM, cuyos autores 
han seleccionado pacientes con un tipo de lesión B, C o D18. Al 
respecto podemos debatir lo que señalan algunos autores, co-
mo Hubli y Dietz15, quienes describen, basándose en trabajos 
con modelos animales, tanto de LM completa como incomple-
ta, que se ha aceptado que los circuitos espinales locomotores 
pueden ser activados por un entrenamiento funcional que pro-
porcione una retroalimentación aferente apropiada. 

En los pacientes con una LM completa, la función motora 
caudal a la lesión entra en desuso, provocando una disfunción 
neural, en contraste con los sujetos con una LM incompleta, 
que continúan con el paradigma de entrenamiento para mejo-
rar la capacidad locomotora. Por lo mencionado anteriormente, 
es primordial que tanto los pacientes con una LM completa 
como incompleta reciban las ventajas del ERM. 

Hubli y Dietz describen que la plasticidad de los circuitos 
neurales espinales depende de la actividad y el uso, como se 
ha demostrado en experimentos con modelos animales que 
presentan una LM completa; por ejemplo, después de varios 
meses de entrenamiento recuperaron la capacidad de descar-
ga de peso en la banda sin fin15.

Si un modelo animal con LM es entrenado de forma intensi-
va para sostenerse, desarrolla la habilidad de soportar su peso 
durante más de 1 hora. Esto sugiere que los circuitos neurona-
les espinales aprenden tareas sensoriomotoras debido a la 
plasticidad neuronal cuando se practican y entrenan de mane-
ra específica11,12,15.

Así pues, justificamos la aplicación del ERM en las LM con 
clasificación ASIA A y B, ya que el fin último es mejorar la 

plasticidad de los circuitos medulares, cerebelares y corticales, 
y no únicamente el tono muscular o la hiperexcitabilidad refle-
ja, evitando el desuso que representa la principal razón por la 
cual se ha visto limitada la mejora en los pacientes con una LM 
completa y, a su vez, aplicarse en los casos de MMC. 

Cambios en la escala ASIA
En cuanto a los resultados de la escala ASIA, encontramos que 
no hubo ningún cambio en la exploración de la sensibilidad, tan-
to pin prink como light touch. Sin embargo, tanto en la evalua-
ción motora de cada miembro (derecho [p= 0,017] e izquierdo [p= 
0,012]) como en la puntuación total (p= 0,05) se encontraron 
cambios significativos. En el caso de mejora en la fuerza muscu-
lar, es necesario aclarar que ésta se observó en los miotomos 
cuya puntuación inicial fue >3, ya que los miotomos por debajo 
de 3 no presentaron cambios. Así pues, se encontró que el ERM 
mejora la fuerza de los miotomos preservados y beneficia la ca-
pacidad para colocar al paciente en bipedestación, lo que conlle-
va una mayor facilidad para desarrollar la marcha con auxiliares.

Por el contrario, en la bibliografía se refiere que el ERM me-
jora la fuerza, las características de la marcha, el tono muscu-
lar, el equilibrio, el control del tronco y la capacidad funcional, 
aunque los estudios realizados no incluyen el MMC21-23.

Cambios en los parámetros de funcionalidad
Si bien en los estudios realizados en pacientes con LM traumá-
tica no se ha encontrado una mejora significativa en las esca-
las de funcionalidad, en comparación con la terapia convencio-
nal, en el caso de otras patologías, como el accidente 
cerebrovascular, se observó una mejora significativa en las 
escalas EU-Walking (p= 0,16), Rivermead Motor Assessment 
(p= 0,17), Medical Research Council Scale (p= 0,11) y la prueba 
de la caminata de 6 minutos (p= 0,18)24. En este estudio, la 
comparación de los efectos del entrenamiento con Lokomat en 
16 pacientes muestra superioridad en siete escalas de funcio-
namiento con respecto a la terapia convencional. En nuestro 
estudio encontramos que la percepción funcional de los pa-
cientes pediátricos cambió significativamente, tanto en las 
escalas SCIM III (p= 0,005) y FIM (p= 0,0005) como en la prueba 
de la caminata de 6 minutos (p= 0,03). Respecto a la FIM, Mo-
rawietz13 describe, en pacientes con una LM traumática, que el 
promedio de FIM en la subescala de marcha se incrementó de 
1,0 (rango: 1-1) a 6 (rango: 1-6) en el grupo de intervención, y 
de 1,0 (rango: 1-1) a 6 (rango: 2-6) en el grupo control. Esto 
implica que la marcha mejoró un 33% en los pacientes con 
ASIA B intervenidos y un 58% en el grupo control. Para el gru-
po C los resultados fueron muy similares. Así pues, la mejoría 
existe, aunque los pacientes del grupo control expresaron una 
puntuación mayor. A este respecto, nuestro análisis queda li-
mitado al no contar con un grupo control. Es importante aclarar 
que para nuestro estudio la aplicación de la FIM se consideró 
en todos sus elementos, no específicamente en el apartado de 
movilidad, como en el caso de estos autores. No así para el 
caso del cuestionario SCIM III, el cual se aplicó únicamente en 
el área de movilidad, encontrándose cambios significativos.
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Cambios en los parámetros de Lokomat
De los 4 parámetros evaluados –fuerza guía (p= 0,002), veloci-
dad de la marcha (p= 0,03), distancia recorrida (p= 0,21) y des-
carga de peso (p= 0,0008)–, el único que no presentó significa-
ción estadística fue la distancia recorrida. Con respecto a la 
variable distancia recorrida, según la revisión de Morawietz13, 
Alcobendas Maestro et al.19 y Lucareli et al.25, en los pacientes 
con LM se encontraron cambios significativos, antes y después 
de su intervención.

En nuestra muestra se observó que incluso en algunas sesio-
nes la distancia se fue reduciendo, lo que se puede atribuir a 
la falta de motivación del paciente para realizar la actividad. En 
cuanto a la variable de velocidad pre/postintervención, Field 
Fote y Roach20 y Alexeeva et al.26 encontraron cambios signifi-
cativos, excepto en las variables de distancia recorrida y de 
velocidad, en las que no se logró demostrar la superioridad del 
ERM frente a otras intervenciones, como la electroterapia. En 
este sentido, nuestro estudio está limitado, puesto que no se 
contó con un grupo control.

Conclusiones

El ERM proporciona beneficio sobre otras terapias convencio-
nales, ya que permite controlar ciertas variables, como la des-
carga de peso, la fuerza guía y la velocidad de la marcha, y 
ofrece un entrenamiento constante con la finalidad de estable-
cer un engrama motor y estimular la plasticidad neuronal. Esta 
propuesta de tratamiento representa una promesa que puede 
tener un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes 
con LM, como lo ha sido para otras patologías, como el acci-
dente cerebrovascular o la parálisis cerebral.

En el caso del MMC, el ERM representa una herramienta 
más para mejorar la función de la marcha, aunque dependerá 
del nivel de lesión (motor), la clasificación de Sharrard y las 
complicaciones asociadas, debidas a desequilibrios muscula-
res. 
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Introducción y objetivos

Las mucopolisacaridosis (MPS) son enfermedades multisisté-
micas, crónicas y progresivas, que representan un grupo hete-
rogéneo de afecciones dentro del gran grupo de enfermedades 
raras (poco frecuentes) y, por ello, de difícil diagnóstico debi-
do a que no suelen estar presentes en la mente de los pedia-
tras, médicos de familia o internistas como primeras opcio-
nes. Los retrasos en su diagnóstico son muy frecuentes1, 
sobre todo por el hecho de ser percibidas desde los consulto-
rios como signos y síntomas independientes tratados de for-
ma aislada. Debemos tener presente que en la mayoría de las 
MPS, además de unas formas severas, puede haber unas 
formas más atenuadas de presentación más tardía en las que 
los síntomas se hacen más confusos con otras enfermedades 
y el diagnóstico resulta más difícil. Por ello, es importante 
desarrollar propuestas clínicas como algoritmos diagnósticos 
que incluyan pruebas para ayudar a los diferentes especialis-
tas que están en contacto con estos pacientes a considerar 
una posible MPS específica2.

En el verano de 2014 iniciamos en la Unidad de Diagnóstico 
y Tratamiento de Enfermedades Metabólicas Congénitas del 
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago un proyecto 
con la colaboración de la Asociación MPS España y el aval de 
la Federación Española de Enfermedades Raras (FEDER), para 
detectar posibles casos de MPS y evaluar su prevalencia en 
nuestro medio, además de colaborar para establecer un diag-
nóstico precoz3.

Este proyecto de cribado se está realizando sobre población 
pediátrica de riesgo, basándose en criterios clínicos para llegar 
hasta la prueba confirmatoria diagnóstica adecuada. Esto es, 
aquellos casos en que los pediatras observen signos y/o sínto-
mas clínicos compatibles con una MPS.

El pediatra tiene la iniciativa y, tras una solicitud de los kit 
diagnósticos, se le entrega todo el material necesario para la 
recogida de muestras biológicas de orina y sangre (si así lo 
desea), el modelo de consentimiento informado que debe reca-
bar y conservar, así como una pequeña guía clínica de los sig-
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Resumen

En el verano de 2014, en colaboración con la Asociación MPS 
España, iniciamos el proyecto FIND, para la realización de un 
cribado basado en la detección de síntomas de mucopolisaca-
ridosis (MPS) en la población infantil. 

El cribado se efectúa determinando los niveles de glicosami-
noglicanos (GAG) en una muestra de orina impregnada en pa-
pel analítico. Gracias a la participación de los pediatras espa-
ñoles, hemos recibido muestras de 71 pacientes y hemos 
logrado identificar 4 casos de MPS correspondientes a los ti-
pos I, II, III y VI.

La determinación de GAG en una muestra de orina impreg-
nada en papel es un método de cribado de MPS rápido, simple 
y fiable.
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Abstract 

Title: The FIND project, first year’s results for mucopolysaccha-
ridosis early detection

Since summer 2014, we start the FIND project. This project 
is result of collaboration with the Asociación MPS España to 
perform a screening based on symptoms in children.

The screening is currently underway determining the glyco-
saminoglycans (GAG) levels in a urine sample impregnated on 
paper. Through participation of Spanish pediatricians, we have 
received 71 samples and we have been identified 4 cases of 
mucopolysaccharidosis (MPS): one for each of following types 
I, II, III and VI.

The GAG’s determination using urine-impregnated filter pa-
per seems a fast, simple and reliable MPS screening.
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nos y síntomas de alerta a tener en consideración. El material 
de recogida de muestra consiste en papel analítico Whatman® 
903 para toma de muestras de sangre y orina, que se remite a 
nuestro centro por correo ordinario.

Se trata de una herramienta puesta a disposición de los pe-
diatras como cribado selectivo para ayudar a poder identificar 
posibles casos de MPS.

Método

La prueba de cribado se realiza sobre una muestra de orina 
impregnada en papel analítico Whatman® 903. Mediante una 
técnica colorimétrica se cuantifican los glicosaminoglicanos 
(GAG), en concreto con la reacción con azul de dimetileno 
(DMB), que ha demostrado ser un método rápido, económico, 
simple y fiable4. 

Para ajustar los niveles absolutos de GAG a la concentración 
de la orina se procede a determinar simultáneamente la crea-
tinina urinaria. La cuantificación de la creatinina se realiza 
mediante otro test colorimétrico clásico, la reacción de Jaffé5, 
o reacción del ácido pícrico. 

Todas las muestras que habían presentado un valor de crea-
tinina <20 mg/dL se consideraron orinas diluidas, y todas aque-
llas con un valor >200 mg/dL se consideraron orinas concentra-
das. En ambos casos la concentración final de GAG se indicó 
como poco precisa.

De esta manera los niveles de GAG se refieren a los valores 
de creatinina. Los valores de referencia varían según la edad 
del niño. Tras analizar 145 muestras de orina de diferentes ni-
ños, hemos establecido como valores de referencia de nuestra 
población los que se muestran en la tabla 1.

Ante unos GAG elevados, se solicita nueva muestra de orina, 
esta vez líquida para la confirmación e identificación de los 
GAG presentes mediante electroforesis. El esquema de aproxi-
mación diagnóstica se muestra en la tabla 2.

Ante la sospecha de una MPS específica dentro del proyec-
to, se realiza sobre la muestra de sangre impregnada en papel 
la determinación de las actividades enzimáticas de las siguien-
tes MPS: tipo I (alfaiduronidasa), tipo II (iduronato sulfatasa), 
tipo IIIB (N-acetil-glucosaminidasa), tipo IVA (galactosa-6-sul-
fato sulfatasa), tipo IVB (betagalactosidasa), tipo VI (arilsulfa-
tasa-B) y tipo VII (betaglucuronidasa).

La metodología analítica es fluorométrica, añadiendo un 
sustrato marcado con 4-metil-umbeliferona, siguiendo las téc-
nicas de Néstor Chamoles6.

Resultados

Se envió un total de 235 kits, correspondientes a otras tantas 
solicitudes procedentes de toda España: 120 desde el ámbito 
hospitalario, 99 desde centros de atención primaria y 16 desde 
consultorios privados.

Se recibieron muestras de 71 pacientes procedentes de 23 
provincias diferentes. En todas ellas se les determinaron los 
niveles de creatinina y GAG.

El rango de edad se estableció entre 0 y 19 años. La distribu-
ción por edades se muestra en la figura 1.

Con 1 año de evolución del estudio, se encontraron niveles 
normales de GAG para la edad en 58 casos. En 13 casos se 
encontraron niveles que superaban el punto de corte para la 
edad, de los que 7 se consideraron no valorables por tener 

Valores normales de GAG en orina según el grupo  
de edad

Edad (años) GAG/creatinina (mg/mmol)

<1 <52

1-3 <30

3-5 <21

5-7 <14

7-14 <12

>14 <7

GAG: glicosaminoglicanos.

TA
B

LA
 1

GAG en orina elevados según el tipo de MPS

MPS GAG en orina

I y II • Dermatán sulfato
• Heparán sulfato

IIIA, IIIB, IIIC y IIID • Heparán sulfato

IVA • Keratán sulfato
• Condroitín 6-sulfato

IVB • Keratán sulfato

VI • Dermatán sulfato

VII • Dermatán sulfato
• Heparán sulfato
• Condroitín 4-, 6-sulfato

GAG: glicosaminoglicanos; MPS: mucopolisacaridosis.

TA
B

LA
 2

Diagnóstico de MPS a través del cribado selectivo

Edad (años) GAG/creatinina (mg/mmol) Resultado

1 50 MPS-VI

1 116 MPS-I

9 24 MPS-IIIACD

10 33 MPS-II

GAG: glicosaminoglicanos; MPS: mucopolisacaridosis.

TA
B

LA
 3
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unos niveles de creatinina fuera de los límites aceptables: 
6 por estar muy diluida y en 1 caso por estar muy concentrada; 
2 casos aún están en proceso de estudio.

Se han logrado identificar 4 casos de MPS, correspondientes 
a los tipos I, II, III y VI, respectivamente (tabla 3). Todos ellos, 
salvo el caso de MPS-III, presentaron actividades enzimáticas 
por debajo del valor de referencia. El caso de síndrome de San-
filippo está todavía pendiente de confirmación debido a que en 
la electroforesis de orina sólo se identifica dermatán, lo que 
orienta a esta patología. Sin embargo, mediante determinación 
enzimática sólo se ha podido descartar la MPS-IIIB al presentar 
valores normales de N-acetil-glucosaminidasa.

Conclusiones

La determinación de GAG en una muestra de orina impregnada 
en papel se muestra como un cribado rápido, simple y fiable, y 
muchísimo más económico que el realizado con otras técnicas 
que, aunque son más precisas7, cuando se emplean como cri-
bado8,9 tienen un coste más elevado.

La identificación de 2 casos de MPS a la edad de 1 año hace 
que el cribado selectivo basado en síntomas parezca válido 
para adelantar el diagnóstico de las MPS. El diagnóstico más 
tardío de otros 2 casos a los 9 y 10 años de edad nos lleva a 
pensar que la eficacia de este tipo de cribados se vería muy 
mejorada con la adecuada información y concienciación de los 
pediatras para poder participar en él. 
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Resumen

Las fórmulas de continuación y los cereales infantiles van en-
riquecidos según lo establecido por la legislación. Sin embar-
go, el enriquecimiento de alimentos infantiles no es siempre 
igual de efectivo. En el caso del hierro, no todas las sales au-
torizadas por ley presentan la misma biodisponibilidad; por 
tanto, podría producirse una baja absorción de hierro no detec-
tada que dé lugar a situaciones de deficiencia. Una dieta defi-
citaria durante el inicio de la alimentación complementaria 
(4-7 meses) es la principal causa de deficiencia de hierro, y 
suele estar ocasionada también por otros factores, como la 
presencia en la dieta de compuestos que modifican la absor-
ción de hierro (p. ej., fitatos, calcio, oxalatos, vitamina C o pro-
teínas). La carencia de hierro es, en la actualidad, el problema 
nutricional con más prevalencia entre la población. En la mayo-
ría de los países no industrializados amenaza a más del 60% 
de las mujeres y niños, mientras que en los países industriali-
zados el 12-18 % de las mujeres y el 9,6% de los niños sufren 
anemia. Por tanto, la alimentación complementaria es un ve-
hículo idóneo para realizar una intervención nutricional preven-
tiva y evitar que se produzcan situaciones carenciales. La bús-
queda de fuentes de hierro altamente absorbibles supone un 
reto clave para la industria de alimentos infantiles.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Key nutrients in complementary feeding: iron in formulas 
and cereals

The following formulas and infant cereals are fortified ac-
cording to the provisions of the legislation. However, baby food 
fortification is not always as effective. In the case of iron, not 
all salts authorized by law have the same bioavailability, and 
therefore may cause a low iron absorption undetected leading 
to situations of deficiency. A deficient diet during startup of 
complementary feeding (4-7 months) is the main cause of iron 
deficiency, and is usually caused by other factors such as the 
presence of compounds modifying dietary iron absorption, as 
phytates, calcium, oxalates, vitamin C or protein. Iron deficien-
cy is currently the most prevalent nutritional problem among 
the population. In most industrialized countries threatens more 
than 60% of women and children, while in industrialized coun-
tries between 12-18% of women and 9.6% of children suffer 
from anemia. Therefore, supplementary feeding is an ideal 
vehicle for preventive nutritional intervention and avoids situ-
ations of need. The search for sources of highly absorbable iron 
is a key challenge for the baby food industry.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

Los niños alimentados con lactancia materna, total o parcial-
mente1, disponen de un adecuado aporte de nutrientes los pri-
meros 6 meses de vida. Sin embargo, la lactancia materna pare-
ce no ser suficiente alimento a partir de los 6 meses, debido a 
los elevados requerimientos nutricionales del niño, en cuanto 
a energía, proteína, hierro, cinc, calcio, vitamina A y D y ácidos 
grasos de cadena larga, principalmente, y tampoco la leche de 
vaca, por ser deficiente en varios de estos nutrientes y aportar 
excesiva proteína (tabla 1). Por ello, las directrices pediátricas 

europeas recomiendan iniciar la alimentación complementaria 
entre las semanas 17 y 26 después del nacimiento4.

El hierro es uno de los nutrientes más demandados en esta 
etapa de la vida. Participa en numerosas funciones biológicas, 
especialmente en el transporte de oxígeno a través de los gló-
bulos rojos. Su carencia se traduce en anemia, que en los niños 
pequeños está asociada a un retraso del desarrollo cognitivo. 
La principal causa de deficiencia de hierro es el aporte insufi-
ciente en la dieta y, en el caso de los recién nacidos, influye 
también el aporte recibido incluso antes de nacer. Tras el parto, 
la lactancia materna exclusiva es un excelente modelo de nu-
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trición hasta los 6 meses de vida5-10. Esto se debe a la alta 
biodisponibilidad del hierro presente en la leche materna (de 
un 56%, frente a un 30% en la leche de vaca), aunque su con-
tenido sea bajo (0,3-0,9 mg/L)3,11,12. Cabe recordar que el tér-
mino «biodisponibilidad» hace referencia al porcentaje de hie-
rro de la dieta que es absorbido por el organismo. 

No obstante, debe tenerse en cuenta la alta variabilidad en 
la concentración de hierro presente en la leche materna que 
hace que no se garanticen, de un modo general, las necesi-
dades de hierro en el niño menor de 6 meses (0,27 mg/día)13. 
Además, un gran número de factores condicionan un adecua-
do estado del hierro en el niño de esta edad, como la tasa de 
crecimiento, las pérdidas de hierro y/o el sexo del recién na-
cido14. 

Durante el periodo de alimentación complementaria, la absor-
ción de hierro es limitada, y está influida por diversos factores, 
como la naturaleza química y la cantidad de hierro presente en 
la dieta, la presencia de otros nutrientes o antinutrientes en los 
alimentos ingeridos, los efectos de las secreciones gastrointes-
tinales y la capacidad de absorción de la mucosa intestinal. Así 
pues, la biodisponibilidad del hierro es altamente variable. Nu-
merosos estudios afirman que la fortificación de los alimentos 
infantiles con hierro es una adecuada medida de protección fren-
te a la deficiencia de este mineral15-18. Durante el primer semes-
tre de vida, los niños alimentados exclusivamente con lactancia 
materna (0,78 L/día) ingieren aproximadamente 0,35 mg de hie-
rro. Los requerimientos de hierro total son de 0,49 mg/día, de 
los que se absorben 0,03-0,15 mg de hierro, ya que no todo el 
hierro que está presente en la leche es absorbido y utilizado por 
el organismo. En este sentido, hay estudios que señalan el papel 
de la lactoferrina, proteína presente en la leche materna, como 
favorecedora de la absorción de hierro, mientras que otros estu-
dios realizados en animales de experimentación apuntan a otros 
factores (p. ej., la α-lactalbúmina) como condicionantes de dicha 
absorción19. Sin embargo, a partir de los 6 meses, aumenta la 
prevalencia de ferropenia en el lactante (un 9,6% en lactantes 
sanos de 12 meses)20, por lo que conviene complementar la lac-
tancia materna con el consumo de alimentos ricos en hierro he-

mo y el empleo de fórmulas infantiles fortificadas en hierro, 
con el fin de asegurar un adecuado suministro de este mineral. 
Las necesidades diarias son de 1 mg/kg/día y las fórmulas in-
fantiles de continuación, junto con los alimentos que se intro-
ducen en este periodo, deben aportar el hierro necesario para 
cubrir dichas necesidades21. Las recomendaciones de ingesta 
a partir de los 6 meses son de 11 mg/día3, y la Directiva para 
fórmulas infantiles exige un contenido de hierro en fórmulas de 
continuación entre 0,6 y 2 mg/100 kcal. Por otro lado, es impor-
tante evitar ingestas excesivas de hierro, ya que algunos estu-
dios epidemiológicos realizados en humanos y animales han 
sugerido que una elevada ingesta (superior a la ingesta de 
hierro recomendada por edad) puede provocar estrés oxidativo, 
al quedar en el lumen intestinal un 1%, no absorbido, que pa-
rece participar en la generación de radicales libres16,17.

Requerimientos de hierro  
en niños menores de 12 meses

La ingesta recomendada de hierro debe plantearse teniendo en 
consideración la biodisponibilidad del mismo en la dieta que 
ingiere el niño. Por este motivo, es importante conocer las dos 
formas fundamentales de hierro presentes en la dieta: a) hierro 
hemo o hierro orgánico, que aparece en alimentos de origen 
animal y que se estima que contribuye con un 10-15% de la 
ingesta total de hierro y se absorbe en un 15-40%, y b) hierro 
no hemo o hierro inorgánico, que se encuentra fundamental-
mente en los alimentos de origen vegetal, y cuya capacidad de 
ser absorbido por el organismo es inferior al 10%22.

Las recomendaciones se han establecido para dos grupos de 
edad, de 1-6 meses y de 6-12 meses, en los que, debido a su 
alta vulnerabilidad a deficiencias nutricionales, resulta espe-
cialmente necesaria la presencia de hierro dietético en una 
forma química altamente biodisponible para asegurar un ópti-
mo estado nutricional de dicho mineral. Las ingestas de hierro 
recomendadas según el Instituto de Medicina de Estados Uni-
dos son de 11 mg/día para niños de entre 6 meses y 1 año de 
edad, y de 7 mg/día para niños de 12-36 meses3 (tabla 2).

En cuanto a las fórmulas infantiles, la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN) 
ha realizado numerosas revisiones de su composición desde los 
años setenta. El último trabajo publicado a este respecto fue el 
realizado por un grupo de expertos en 2005, en el que se reco-
mendó un contenido de 0,3-1,3 mg/100 kcal para fórmulas infan-
tiles, sin distinción entre fórmulas de inicio o continuación24. 
Poco tiempo después, este documento sirvió de base para la 
redacción de la Directiva europea marco que legislaría la compo-
sición de las fórmulas infantiles25. Pocos estudios han evaluado 
la composición y absorción de hierro de fórmulas y cereales in-
fantiles. García Lorda26, en un estudio realizado en 2002, observó 
contenidos de 10-12 mg/mL en fórmulas y de 0,76-1,3 mg/100 g 
en cereales, de los cuales sólo se absorbe un 4% en las fórmulas 
infantiles y un 5-8% en los cereales infantiles. Esta variabilidad 
en la absorción de hierro viene determinada no sólo por la canti-

Recomendaciones nutricionales del niño de 6-12 
meses de vida y aporte de un litro de leche materna 
y de vaca2,3

Recomendaciones

Aportes de 1 L

Leche 
materna

Leche  
de vaca

Energía (kcal/día) 743-676 650-700 680

Hierro (mg/día) 11 0,3-0,9 0,46

Calcio (mg/día) 260 200-250 1.200

Vitamina D (UI/día) 400 13 24

Flúor (mg/día) 0,5 <0,02 0,1-0,2

Proteínas (g/día) 11 12,6-9 33
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dad de este mineral en la dieta, sino por la forma en que se en-
cuentra y por la presencia de activadores o inhibidores de su 
absorción26. No obstante, es necesario tener en cuenta la varia-
bilidad que existe al estimar la absorción de hierro en los niños, 
en la que influyen la edad, el estatus mineral y los métodos de 
análisis empleados14.

Durante el periodo de diversificación progresiva de los alimen-
tos se fomenta, en general, el uso de fuentes adicionales de 
hierro. Las sales empleadas para la fortificación de cereales y 
fórmulas infantiles son, en general, solubles en agua, con una 
alta biodisponibilidad. Se recomienda evitar el uso de leches con 
bajo contenido en hierro, como la leche de vaca, cabra o soja. 
Igualmente, se recomienda un consumo de leche de 500 mL/día, 
así como el consumo de alimentos ricos en vitamina C para po-
tenciar la absorción del hierro. Se aconseja también introducir, 
de un modo progresivo, carnes o pescados en forma de puré a 
partir de los 6 meses de edad, reforzando el consumo de nu-
trientes que ayuden a la absorción del hierro, como vitamina C, 
proteínas de origen animal, polisacáridos, aminoácidos, etc. 
Asimismo, se recomienda reducir el consumo de alimentos que 
contienen inhibidores de absorción de hierro o antinutrientes, 
como fibra, calcio, oxalatos, fitatos y fosfatos, que suponen una 
disminución en la biodisponibilidad del hierro ingerido22.

Evaluación de la deficiencia de hierro 
en niños menores de 12 meses

Para conocer la relevancia de la deficiencia de hierro en los 
menores de 12 meses, debemos evaluar cuáles son los efectos 
de una deficiencia de hierro en el desarrollo del niño. Aten-
diendo a los niveles de las reservas biológicas de hierro en el 
organismo, podemos clasificar la deficiencia de hierro, o ferro-
penia, del modo siguiente: ferropenia latente (déficit en los 
depósitos de hierro en el organismo), ferropenia manifiesta 
(disminución en los niveles de hierro plasmático o circulante) y 
anemia ferropénica (con afectación de la hematopoyesis)27,28; 
esta última es la de mayor prevalencia (figura 1)29.

Los efectos de una deficiencia de hierro nutricional en el niño 
se han relacionado principalmente con un daño en numerosos 
procesos que suceden en el sistema nervioso central y durante 
el desarrollo del sistema cognitivo y psicomotor30,31. Si la situa-
ción deficitaria en hierro no se corrige rápidamente, la aparición 

de dichas alteraciones puede tornarse irreversible. Los meca-
nismos por los que se puede producir un daño sobre el desarro-
llo cognitivo del niño continúan, hoy día, sin estar completa-
mente dilucidados; los más probables son el daño directo en las 
células nerviosas y/o los neurotransmisores, o bien un deficita-
rio aporte de oxígeno al cerebro en los casos de anemia. Esta 
situación afecta a las funciones de memoria, aprendizaje y de-
sarrollo cognitivo del niño. Además, hay estudios que vinculan 
una situación de déficit de hierro con una maduración inadecua-
da del sistema inmunitario del niño, en la que se observa una 
deficiente proliferación en los linfocitos T, mediante mecanis-
mos no completamente conocidos por el momento32, una defi-
ciente diferenciación de macrófagos, una actividad bactericida 
intracelular y de las células natural killer, y una producción lin-
focitaria de interleucina 2 y de inmunoglobulinas33.

Prevención de la deficiencia de hierro 
en la población infantil

La prevención primaria de la deficiencia de hierro tiene rele-
vancia a partir de los 4-7 meses de vida, e implica asegurar una 
ingesta adecuada de este mineral y favorecer su absorción. 
Actualmente existen tres estrategias definidas por la Organi-
zación Mundial de la Salud34 para abordar las deficiencias de 
micronutrientes: fortificación de alimentos, suplementación y 
diversificación de la dieta. De estas estrategias, se sabe que 
la diversificación de la dieta es el método de preferencia. Los 
alimentos más aconsejados por su riqueza en hierro son las 

Requerimientos diarios de hierro biodisponible23

Edad (años) Mg/día Requerimientos por crecimientos Requerimientos totales Cantidad diaria recomendada*

Pérdidas basales Mediana (mg/día) P95 (mg/día) (mg/día)

0,5-1 0,55 0,17 0,72 0,93 11

1-3 0,27 0,19 0,46 0,58 7

4-6 0,23 0,27 0,50 0,63 10 (de 4 a 8 años)

*Ingesta recomendada para cubrir los requerimientos del 97,5% de la población (medida + 2 desviaciones estándar), teniendo en cuenta el nivel de biodisponibilidad  
del hierro dietético.
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Figura 1. Prevalencia de la ferropenia en la población infantil 
española de hasta 1 año de edad en 2002

Ferropenia manifiesta 2,1%

Ferropenia latente 3,2%

Anemia ferropénica 4,3%
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carnes rojas, las legumbres y los cereales fortificados en hie-
rro, así como las frutas (principalmente por su aporte en vita-
mina C). No obstante, la alimentación en esta etapa presenta 
limitaciones importantes y está condicionada por el grado de ma-
durez de los procesos fisiológicos para la asimilación de deter-
minados nutrientes35. Por tanto, es necesario respetar el tiem-
po de introducción de cada tipo de alimento en la dieta del niño 
durante este periodo. Sólo en los niños que, durante esta eta-
pa, no ingieren cantidades adecuadas de hierro procedente de 
los alimentos, y por periodos a corto plazo, la suplementación 
mineral resulta una intervención efectiva35.

Fortificación de los alimentos
La adición de hierro como suplemento en los alimentos infan-
tiles en una forma químicamente biodisponible y, por tanto, 
absorbible por el organismo, constituye uno de los mayores 
retos a los que se enfrenta la industria alimentaria. La fortifi-
cación de los alimentos es la solución más práctica, sostenible 
y económica para el control de la deficiencia en hierro. No obs-
tante, se considera un método que genera ciertas dificultades, 
fundamentalmente de tipo tecnológico, y que puede resultar 
más complicado que la fortificación en otros micronutrientes, 
como el yodo o la vitamina A36-39.

El éxito de un programa de enriquecimiento depende, en 
gran medida, de la forma química del hierro añadido, ya que 
ésta determina su absorción intestinal y su protección frente a 
inhibidores de su absorción que pueden estar presentes natu-
ralmente en la dieta, así como también del nivel y hábitos de 
consumo de los alimentos fortificados34. La mayoría de los 
compuestos de hierro empleados para la fortificación reaccio-
nan con los componentes propios de los alimentos, causando 
alteraciones nutricionales y organolépticas. Por ello, se eligen 
para la fortificación formas menos solubles de hierro, hecho 
que conlleva una menor capacidad de absorción. La fortifica-
ción con dosis más bajas de hierro aproxima los valores a los 
que aparecen de manera fisiológica en los alimentos, conside-
rándose una forma más segura al evitar una posible sobrecarga 
del organismo con este mineral38-40. Sin embargo, no todas las 
sales de hierro están autorizadas para fortificar alimentos in-
fantiles. En la tabla 3 se muestran las sales permitidas y en la 
tabla 4 los datos de biodisponibilidad de las sales de hierro 
utilizadas en la alimentación infantil en general.

Entre los compuestos de hierro inorgánico más utilizados en 
la fortificación de alimentos infantiles, podemos considerar 
tres grupos principales en función de su solubilidad en agua:

Solubles en agua
Son los compuestos de hierro más biodisponibles y se em-
plean principalmente para la elaboración de productos líqui-
dos, como las fórmulas infantiles. No obstante, este tipo de 
sales puede producir un efecto negativo sobre las propieda-
des organolépticas del producto (cambios en el color y apari-
ción de sabor metálico, enranciamiento) y la oxidación de gra-
sas. Dentro de este grupo de compuestos, el sulfato ferroso 

(FeSO4 *7H2O) se utiliza habitualmente como patrón de refe-
rencia para medir la biodisponibilidad relativa de otros com-
puestos de hierro, presentando una biodisponibilidad relativa 
(BR) del 100%44. Su absorción puede variar entre el 1 y el 50%, 
según el estado nutricional de hierro del individuo, la presencia 
de inhibidores y favorecedores de la absorción del hierro en la 
dieta y el propio contenido de hierro de la dieta44.

Además, el sulfato ferroso puede conllevar un aumento del 
estreñimiento. Se han observado daños reversibles en el estó-
mago y el duodeno con dosis únicas elevadas en animales de 
experimentación45. Por ello, es aconsejable el estudio de otras 
sales de hierro como alternativa para la suplementación. En 
cualquier caso, antes de su empleo, es necesario tener en 
cuenta que el gluconato ferroso y el citrato férrico amónico son 
compuestos que causan problemas organolépticos similares al 
sulfato ferroso y que tienen un precio más elevado que éste44, 
lo que finalmente en muchos casos va a condicionar su uso por 
parte de la industria alimentaria.

Poco solubles en agua/solubles en soluciones 
ácidas
Estos compuestos se disuelven lentamente en el medio ácido del 
estómago. Causan muy pocos problemas organolépticos compara-
dos con los compuestos de hierro hidrosolubles, y tienen una bio-
disponibilidad relativa similar a la del sulfato ferroso46. El fumara-
to ferroso es el principal compuesto de este grupo y se absorbe en 
baja concentración en las personas con reducida secreción gástri-
ca, en particular en los niños47. El citrato férrico, cuya biodisponi-
bilidad se estima en un 75%, es otro compuesto que pertenece a 
este grupo, y en humanos presenta una baja absorción comparada 
con el hierro elemental. Existen algunas evidencias que indican 
que el tratamiento tecnológico puede influir en la biodisponibilidad 
de alguno de estos compuestos de hierro48.

Poco solubles en agua/solubles en soluciones 
ácidas
Este tipo de compuestos son bastante inertes, con escasos 
efectos sobre las propiedades sensoriales de los alimentos. 
Sin embargo, su absorción podría estar comprometida debido 
a unos niveles muy bajos de solubilidad. Existen tres tipos di-
ferentes de compuestos de hierro insolubles en agua49,50:

Compuestos de hierro autorizados  
para el enriquecimiento de alimentos infantiles  
a base de cereales (Directiva 2006/125/CE)25

Citrato ferroso Fumarato ferroso

Citrato férrico de amonio Difosfato férrico (pirofosfato férrico)

Gluconato ferroso Hierro elemental (carbonilo + 
electrolítico + reducido con hidrógeno)

Lactato ferroso Sacarato férrico

Sulfato ferroso Difosfato férrico de sodio

Carbonato ferroso
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1.  Compuestos de fosfato de hierro. El pirofosfato férrico (Fe4 
[P2O7]3 *H2O) y el ortofosfato férrico (FePO4 *H2O) son esca-
samente solubles en soluciones ácidas, y su biodisponibili-
dad relativa es muy variable, de un 15-75% y un 6-46%, 
respectivamente49. La solubilidad de estos compuestos de-
pende, entre otros factores, de sus características físicas, 
tamaño, forma y área de superficie de las partículas.

2.  Compuestos de hierro elemental. Son, en general, los más 
utilizados en el enriquecimiento de cereales infantiles, entre 
los cuales el hierro electrolítico es el único polvo de hierro 
elemental actualmente recomendado para el enriquecimien-
to de los cereales49. La biodisponibilidad relativa del hierro 
electrolítico, comparada con la del sulfato ferroso, se estima 
en un 75%, mientras que la del hierro elemental reducido 
por hidrógeno varía entre el 13 y el 148% en humanos. En 
este sentido, hay estudios que demuestran que una alterna-
tiva para mejorar la biodisponibilidad relativa del hierro ele-
mental puede ser la adición del ácido ascórbico49.

3.  Compuestos de hierro protegidos. Dentro de éstos, los com-
puestos quelados y los compuestos encapsulados son los 
que presentan un mayor interés:

•  Compuestos quelados de hierro. El más comúnmente utiliza-
do es el etilendiaminotetraacetato ferrosódico (NaFeEDTA). 
La ventaja principal del uso del NaFeEDTA en la fortifica-
ción de alimentos es que, en esta forma, el hierro está pro-

tegido de los inhibidores de absorción del hierro de los ali-
mentos en el estómago. Si la dieta presenta bajos niveles de 
inhibidores de la absorción, el efecto estimulante del Na2EDTA 
tiene poca importancia; por el contrario, si el régimen ali-
mentario es rico en inhibidores de la absorción, el Na2EDTA 
incrementa considerablemente su disponibilidad. La adición 
de Na2EDTA, alcanzando un cociente molar de EDTA/hierro 
entre 0,5:1 y 1:1, puede mejorar la absorción del hierro de los 
alimentos enriquecidos con sulfato ferroso51. El NaFeEDTA 
fue aprobado en 1999 por el Comité Mixto FAO/OPS52 de 
Expertos en Aditivos Alimentarios para ser utilizado en pro-
gramas supervisados en zonas con una alta prevalencia de 
carencia de hierro, en una ingesta máxima de este mineral 
de 0,2 mg/kg de peso corporal por día. Su eficacia como que-
lante depende de la constante de estabilidad entre el EDTA 
y el hierro a un valor de pH determinado. Se ha observado 
que el uso del NaFeEDTA para enriquecer los alimentos tiene 
ciertas ventajas. Por ejemplo, en presencia de ácido fítico, 
un típico inhibidor de la absorción del hierro presente en los 
cereales infantiles, duplica e incluso triplica su absorción 
frente al sulfato ferroso50. Además, este tipo de compuesto 
no favorece la oxidación de los lípidos durante el almacena-
miento de las harinas de cereales, aunque sí se han obser-
vado ciertas modificaciones organolépticas no deseadas53,54, 
como reacciones de color no buscadas similares a las produ-

Compuestos de hierro empleados en el enriquecimiento de alimentos infantiles y datos sobre su biodisponibilidad17,41-43

Compuestos Hierro (%) BR (ratas) (%)* BR (humanos) (%) Alimentos a los que se añade

Solubles en agua

Sulfato ferroso. 7H2O 20 100 100 Fórmulas infantiles

Gluconato ferroso 12 97 89

Citrato férrico amónico 18 107 –

Quelados solubles en agua

EDTA 13 – 200 Lácteos

Bis-glicinato ferroso 19 – 200

Sales de hierro poco solubles en agua/solubles en soluciones ácidas

Fumarato ferroso 33 95 100 Cereales infantiles

Sacarato férrico 10 92 74

Citrato ferroso 24 76 74

Citrato férrico 17 73 31

Sales de hierro insolubles en agua/poco solubles en soluciones ácidas

Compuestos de fosfatos de hierro

Pirofosfato férrico 25 45-58 21-74 Cereales infantiles

Compuestos de hierro elemental

Hierro electrolítico 97 16-70 5-100 Cereales infantiles

Hierro reducido por hidrógeno 97 13-54 13-148 Cereales de desayuno

BR: biodisponibilidad relativa; EDTA: ácido etilendiaminotetraacético. *El sulfato ferroso se utiliza como estándar para medir la biodisponibilidad relativa de otros 
compuestos de hierro.
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cidas por el sulfato ferroso, y que podrían conllevar un recha-
zo por parte del consumidor. Otro inconveniente es el elevado 
coste del NaFeEDTA (6 veces más que el sulfato ferroso). Otro 
compuesto quelado es el bisglicinato ferroso (hierro amino-
quelado), que también tiene ventajas parecidas, ya que pue-
de proteger al hierro de los inhibidores dietéticos de su absor-
ción, como el ácido fítico55 presente en los cereales. Sin 
embargo, tiene un elevado potencial de óxido-reducción y, 
por consiguiente, una elevada tendencia a causar procesos 
de oxidación lipídica y reacciones no deseadas sobre el color 
y la oxidación de grasas (rancidez). También su coste es supe-
rior al del sulfato ferroso, un inconveniente importante en un 
producto como los cereales infantiles, cuyo papel en la dieta 
es complementario y no principal, como las fórmulas infanti-
les. No obstante, debido a su elevada biodisponibilidad56, se 
debe contemplar la posibilidad de emplear pequeñas cantida-
des para compensar su mayor coste.

•  Compuestos encapsulados. Dentro del grupo de los com-
puestos de hierro protegido, se incluyen el sulfato ferroso, el 
fumarato ferroso, el pirofosfato férrico y el hierro elemental 
encapsulado. Estos compuestos de hierro se utilizan en el 
enriquecimiento de fórmulas infantiles y cereales, y en ellos 
la sal de hierro está cubierta con capas de aceite hidrogena-
do, etilcelulosa o maltodextrina, las cuales impiden que los 
átomos de hierro entren en contacto con otras sustancias en 
la matriz alimentaria hasta que puedan ser liberados y absor-
bidos en el intestino delgado. Una de las ventajas que pre-
sentan es la ausencia o retraso en la aparición de cambios 
sensoriales debidos a los procesos de oxidación de los áci-
dos grasos, de aminoácidos y de otros micronutrientes. Ade-
más, pueden reducir las interacciones con los inhibidores de 
la absorción del hierro presentes en la dieta (ácido fítico, 
taninos y polifenoles). El material de la cápsula, la propor-
ción entre el material de la cápsula y el contenido en hierro, 
y el proceso industrial empleado en la encapsulación son 
algunos de los factores que pueden influir en la biodisponi-
bilidad del hierro procedente de esta fuente53. Además, en 
general, las cápsulas tienen un bajo punto de fusión (45-
65 °C), por lo que, si son destruidas durante la preparación 
del alimento, pueden aparecer cambios sensoriales no de-
seados en éste. Recientes investigaciones han demostrado 
que la micronización (proceso que implica un aumento de la 

superficie del sólido) de los compuestos insolubles en agua 
puede mejorar la biodisponibilidad de los mismos, como en 
el caso del pirofosfato férrico micronizado, en el que se en-
mascara el gusto y el olor desagradable del mineral, además 
de presentar una importante característica frente a los com-
puestos de hierro solubles (como el sulfato ferroso): no pro-
voca irritación en el sistema gastrointestinal57.

En la tabla 5 se recogen las formas de hierro empleadas en los 
preparados infantiles fortificados (fórmulas y cereales infanti-
les) de mayor consumo en España.

Estrategias para aumentar  
la absorción de hierro

Las estrategias más frecuentes empleadas para reducir la inci-
dencia de desnutrición por déficit mineral son el empleo de 
suplementos farmacéuticos, la fortificación de los alimentos, 
una dieta más variada y el uso de procesos tecnológicos que 
permitan eliminar o degradar inhibidores de la absorción de 
hierro y la adición de promotores de la absorción55-58. Por dis-
tintos motivos, ninguno de ellos ha resultado del todo eficaz.

El hierro, en sus formas más absorbibles, es un elemento 
altamente reactivo que puede afectar negativamente a las pro-
piedades sensoriales de los alimentos fortificados. La compa-
tibilidad tecnológica con el vehículo alimentario es, por consi-
guiente, un factor importante. Una estrategia interesante sería 
incrementar el nivel total de micronutrientes de los alimentos 
de origen vegetal, al tiempo que se incrementa la concentra-
ción de componentes que favorezcan su absorción y/o se dis-
minuye el contenido en componentes que inhiben su absorción, 
mediante el empleo de variedades de la planta o el uso de la 
ingeniería genética59. En la industria alimentaria se han desarro-
llado estrategias encaminadas a mejorar la absorción de hierro 
presente en los alimentos infantiles. Así, el empleo de ciertos 
componentes favorecedores en la elaboración de estos produc-
tos, como algunos ácidos orgánicos, y más concretamente el 
ácido ascórbico, va a suponer en general una mejora en la ab-
sorción del hierro, tanto en fórmulas infantiles como en cerea-
les infantiles. En cantidades relativamente altas (a una razón 

Sales de hierro más comunes añadidas para el enriquecimiento de las fórmulas infantiles de continuación 
comercializadas en España

Compuestos Fórmulas de continuación Fórmulas de continuación en polvo Fórmulas de continuación líquidas

100 mg Fe/100 mL 100 mg Fe/100 g 100 mg Fe/100 mL

Sulfato ferroso 0,6-1,3 0,8-1,3 1-1,2

Lactato ferroso 0,53-0,9 0,8 ND

Sulfato de hierro encapsulado 0,49-0,79 1-1,3 ND

Gluconato de hierro 0,7 1,1 ND

Pirofosfato de hierro 0,6-0,7 ND 0,9

ND: información no disponible. Datos de un muestreo realizado en la región de Murcia, relativo a una búsqueda de fórmulas de continuación en diferentes superficies comerciales. 
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molar ≥2:1, ácido ascórbico a hierro, o una razón de peso de 
6:1), el ácido ascórbico puede aumentar la absorción de hierro 
2-3 veces60,61. Sin embargo, el ácido ascórbico no es estable 
cuando se expone al aire y el calor, lo que significa que se re-
quiere un envasado costoso para preservarlo. El encapsula-
miento podría resultar útil. En otros estudios, se ha observado 
que la adición de vitaminas del grupo B, en concreto el ácido 
fólico, la vitamina B6 y la vitamina B12, favorece la absorción 
del hierro57.

Por otro lado, también se ha estudiado la reducción de inhi-
bidores de la absorción. El ácido fítico, presente habitualmente 
en los cereales, puede suponer una merma en la biodisponibi-
lidad del hierro. Con una mejora en los tratamientos tecnológi-
cos a los que son sometidos los cereales podría reducirse la 
acción del ácido fítico sobre el hierro62. La desfitinización, o 
eliminación del ácido fítico, se ha estudiado como una estrate-
gia particularmente útil para mejorar la absorción del hierro de 
los cereales y los alimentos complementarios. Sin embargo, 
debe extraerse prácticamente todo el fitato para obtener un 
aumento importante de la absorción de hierro63. 

Por tanto, para el correcto establecimiento de un programa 
de fortificación en hierro de alimentos infantiles, se debe tener 
en cuenta una serie de factores, como los siguientes:
•  Empleo de un vehículo alimentario específico, en el periodo 

sensible de alimentación complementaria.
•  Aporte del compuesto que proporcione una mayor cantidad 

disponible de hierro para cubrir las necesidades del niño, 
que no cause cambios sensoriales y que tenga un coste bajo.

•  Aplicación de determinados procesos tecnológicos sobre la 
matriz del alimento para reducir los inhibidores de la absor-
ción, y que mejoran la absorción intestinal del hierro pre-
sente.

La eficacia de la fortificación con hierro en alimentos infantiles 
está ampliamente estudiada y contrastada. Sin embargo, hay 
pocos datos sobre la biodisponibilidad y absorción de estas 
fuentes en humanos, y aún menos en niños. Por su parte, la 
fortificación de cereales y fórmulas infantiles presenta ciertas 
dificultades, fundamentalmente a la hora de conseguir fuentes 
de hierro que reúnan una buena biodisponibilidad y comporta-
miento tecnológico al mismo tiempo. Las necesidades que se 
plantean en niños desde los 6 meses a los 3 años de edad, 
tanto en los países desarrollados como en los no desarrollados, 
exigen un estudio conjunto de la industria alimentaria, de los 
centros de investigación y médicos para mejorar el diseño de 
los alimentos infantiles, que se profundice en el estudio de la 
biodisponibilidad y se evalúe la eficacia clínica de las medidas 
adoptadas. 
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Introducción

El desarrollo de internet y la integración de la web actual han 
cambiado la percepción en el uso y la forma de consumir la 
información. Las personas quieren tener acceso inmediato al 

contenido que les gusta, e incluso determinan la forma en la 
que ese contenido se crea y se distribuye. Se ha pasado de 
la transferencia de archivos completos en tiempos muy largos 
–lo que impedía verlos y escucharlos en tiempo real– a bajar y 
reproducir archivos de audio y vídeo de buena calidad. En este 

Resumen

La distribución y difusión de contenidos multimedia a través de 
internet se ha convertido en una herramienta de comunicación 
relativamente barata y sencilla en su manejo, por lo que la 
usan educadores, profesionales, científicos, investigadores, 
jóvenes y público en general. En este trabajo se analiza la tec-
nología streaming, el webcasting y el podcasting y sus cada 
vez mayores aplicaciones en el campo de la pediatría.

El streaming consiste en un servicio de transferencia de da-
tos que permite la distribución de contenidos multimedia de 
manera continua a través de internet y en tiempo real, desde 
un servidor a un cliente en respuesta a una solicitud del mismo, 
sin necesidad de haberlos descargado previamente en nuestro 
ordenador. De forma similar, el webcasting consiste en la 
transmisión en directo de contenidos a través de internet, y se 
emplea con éxito en la retrasmisión de videoconferencias, da-
da la posibilidad de que los asistentes puedan interactuar. Por 
último, el podcasting se refiere al acto de distribuir archivos de 
audio en internet para su escucha en un ordenador, un repro-
ductor mp3 o un dispositivo móvil. 

Numerosas asociaciones y sociedades de carácter científico 
o profesional, educativas, revistas, congresos y reuniones de 
carácter similar en el campo de la pediatría utilizan hoy en día 
esta tecnología, que goza de gran aceptación entre los usua-
rios.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Scientific communication (XXVIII). New ways of distribut-
ing content: streaming, webcasting and podcasting

The distribution and broadcasting of multimedia content 
over the Internet has become a tool relatively cheap and simple 
in handling communication, being used by educators, profes-
sionals, scientists, researchers, young people and the general 
public. In this paper we analyze the streaming technology, 
webcasting and podcasting and its growing applications in the 
field of Pediatrics. 

Streaming is a data transfer service that enables the distri-
bution of multimedia content continuously via the Internet in 
real time, from a server to a client in response to an applica-
tion, and without being previously downloaded in our comput-
er. Similarly, the webcasting is used to refer to the live broad-
cast of content via the Internet and it is used successfully in the 
transmission of videoconferences, given the possibility that 
attendees can interact. Finally, podcasting refers to the act of 
distributing audio files on the Internet for listening on a com-
puter, mp3 player or mobile device. 

Numerous associations and scientific, educational or profes-
sional societies, journals, conferences and meetings of a simi-
lar nature in the field of Pediatrics use today this technology 
that is widely accepted among users.
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trabajo analizamos la tecnología streaming, el webcasting y el 
podcasting y sus cada vez mayores aplicaciones en el campo 
de la pediatría.

Streaming

La difusión o transmisión de contenido digital multimedia a 
través de una red de ordenadores es una de las aplicaciones 
más demandadas en la actualidad. Esto ha sido posible gracias 
al streaming, que se ha convertido en la tendencia en la que el 
mundo escucha música y ve la televisión, adaptándose cada 
vez más a la visualización a la carta; por tanto, se puede afir-
mar que en un futuro no muy lejano estos medios de difusión 
quedarán unidos a la web1.

La multinacional americana Cisco, líder en soluciones de re-
des, estima que en los próximos 5 años habrá un aumento del 
tráfico de internet a través del vídeo online, pasando del 64% en 
2014 al 80% en 2019, e incluso a un 85% en Estados Unidos. 
Este crecimiento vendrá ocasionado por el aumento de la popu-
laridad de los servicios de vídeo en streaming y el incremento de 
dispositivos conectados, así como por la facilidad y la accesibi-
lidad de internet, estimada para 2019 en la mitad de la pobla-
ción2. Los usuarios están generando nuevos comportamientos en 
la elección del visionado; así, en el estudio realizado por Interac-
tive Advertising Bureau, en 2015, se constata que los estadouni-
denses de 18-34 años de edad consumen cada vez más vídeo 
online original/profesional que circula por la red en prime-time 
frente a la televisión tradicional3. Del mismo modo, en España el 
consumo de vídeo en internet continúa aumentando, ya que ha 
pasado en un solo año de 17,8 a casi 19,3 millones de usuarios, 
y representa actualmente un 82% de consumidores4.

La tecnología streaming consiste en un servicio de transfe-
rencia de datos que permite la distribución de contenidos mul-
timedia, tanto de vídeo como de audio, por medio de un acceso 
procesado mediante un flujo regular y de manera continua a 
través de internet y en tiempo real, desde el servidor al cliente 
en respuesta a una solicitud del mismo. El cliente reproduce el 
flujo entrante en tiempo real, a medida que va recibiendo los 
datos, y todo ello sin necesidad de haberlos descargado previa-
mente en su ordenador. Este proceso se ha descrito como «ha-
cer clic y obtener».

Se trata de una vía de comunicación más personalizada, di-
recta y dinámica que permite desarrollar una actividad en vivo, 
lo que brinda al usuario la opción de poder escuchar o ver los 
contenidos de archivos en el momento que quiera, al mismo 
tiempo que ofrece la posibilidad de interactuar entre la comu-
nidad mediante su integración con las redes sociales. El strea-
ming ha pasado de ser una tecnología cara a convertirse en 
una herramienta multimedia más. Los servicios de audio y ví-
deo en internet están en constante evolución, dada la abun-
dancia de infraestructuras web y el avance en la oferta de an-
cho de banda, y cada vez van surgiendo nuevas propuestas de 
implementación y mejora de estos servicios en streaming5.

Las ventajas de la difusión en streaming, entre otras, son las 
siguientes:
•  Utilizar una descarga progresiva mediante HTTP, en la que se 

puede saltar adelante y atrás sin haber descargado todos los 
datos de la transmisión completa.

• Optimizar los recursos del ancho de banda.
•  Si el ancho de banda lo permite, es posible la adaptación en 

vivo de la tasa de bits, la calidad y el tamaño de los medios6.

Pero no sólo aporta ventajas técnicas, sino otros beneficios, 
como una mayor participación de audiencia, el ahorro de dine-
ro (dada la disminución del coste por parte de las plataformas 
generadoras de servicios), la sencillez de su manejo y la posi-
bilidad de llegar a un público objetivo.

Existen dos modalidades de vídeo en internet en función de 
la difusión de los contenidos enviados7:
•  Streaming on demand (VoD, video on demand). Almacena-

miento de archivos con anterioridad en el servidor, donde el 
usuario selecciona los disponibles para visionar. El servidor, 
atendiendo al nivel de concurrencia, establece el número de 
clientes que pueden consultar los archivos. Además, permite 
hacer pausas y saltos hacia delante y hacia atrás.

•  Streaming Live. Emisión en directo de los contenidos, orienta-
da a la multidifusión, con un horario prefijado para la conexión 
y sin posibilidad de obtenerlos posteriormente. Los usuarios 
ven la información que se está transmitiendo en ese momento 
y, aunque pueden hacer pausas, la reproducción se reinicia por 
donde el servidor va emitiendo en ese instante.

Las plataformas que ofertan música descargable en streaming 
presentan tres posibilidades:
•  Streaming gratuito, en que el usuario escucha gratis un nú-

mero limitado de canciones con publicidad entre ellas.
•  Streaming de pago, que ofrece música ilimitada por una cuo-

ta reducida durante un periodo limitado de tiempo.
•  Streaming por suscripción, que por una cuota más elevada 

posibilita además el acceso desde el móvil y mejora la cali-
dad de la audición8.

Esta tecnología abre un nuevo mundo de posibilidades para 
empresas e instituciones, ya sea como herramienta de comu-
nicación, procedimiento de formación o aprendizaje. En el mun-
do profesional, las empresas lo utilizan, por ejemplo, como 
estrategia de marketing para hacer la demostración de un pro-
ducto o servicio. En el entorno educativo, se ha convertido en 
una herramienta formativa para muchas instituciones que la 
utilizan para impartir sus clases a distancia, de manera tanto o 
más efectiva que la tradicional. Permite buscar, interactuar y 
compartir online, facilita una mayor accesibilidad a los alum-
nos, una mayor disponibilidad a la información y un proceso de 
intercambio e interacción más dinámico con los estudiantes9.

Existe una amplísima oferta de servicios de streaming, desde 
aplicaciones gratuitas, siempre con algunas limitaciones, hasta 
empresas especializadas en ofrecer servidores con una amplia 
gama de medios para la retrasmisión de eventos en tiempo real a 
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través de internet. Independientemente del público al que vayan 
destinados, los contenidos se emiten en streaming con la mayor 
calidad posible y a gran velocidad, y permiten su reproducción sin 
problema a usuarios con conexiones no demasiado rápidas.

Antes de decidir utilizar un servicio de pago o libre, es con-
veniente conocer las opciones que ofrece cada modalidad. El 
principal inconveniente de realizar la transmisión utilizando 
una plataforma gratuita es la imposibilidad de controlar la pu-
blicidad, tanto en el momento de la retransmisión en la que se 
emitirá como de su contenido; además, estas soluciones ofre-
cen un paquete cerrado que no se puede modificar; frente a 
ello, la gran ventaja es la gratuidad. Por su parte, si se decide 
elegir una modalidad de pago, se tendrá la posibilidad de con-
tratar las propias campañas publicitarias, adaptar resolucio-
nes, calidades y formatos a nuestro proyecto, así como esta-
blecer modalidades y restricciones de seguridad10.

Algunas plataformas tan populares como Youtube o Spotify 
ya permiten emitir en streaming sus contenidos. Desde 2012, 
Google, a través de su portal de vídeos Youtube, añadió la po-
sibilidad de realizar streaming en directo a todos los usuarios 
que dispusieran de una cuenta verificada, dando servicio a 
pequeños canales temáticos11. Existen dos opciones para rea-
lizar emisiones en streaming con Youtube Live: emitir en direc-
to al instante o bien programar un evento en directo para su 
reproducción posterior. Entre sus limitaciones, cabe indicar que 
el tamaño de los archivos no puede exceder de 128 Gb y la 
duración máxima es de 11 horas.

Algunas instituciones pediátricas, como la Asociación Espa-
ñola de Pediatría, ya disponen actualmente de su propio canal 
de Youtube, con 159 suscriptores y 27.911 visualizaciones (fi-
gura 1). La Sociedad Española de Pediatría Extrahopitalaria y 
Atención Primaria (SEPEAP), la Asociación Mexicana de Pedia-
tría o la Sociedad Colombiana de Pediatría, entre otras, tam-

bién disponen de su propio canal en Youtube para difundir sus 
contenidos. 

Webcasting

El concepto de radiodifusión, empleado para designar el acto de 
realizar una transmisión de contenidos al público12, se ha visto 
arrollado con la llegada de internet y la implantación de un con-
junto de neologismos derivados de su homólogo inglés broad-
cast. Uno de estos términos es «webcast», o «webcasting», 
empleado por primera vez por Brian Raila en 198913, para referir-
se a la transmisión en directo de contenidos a través de internet.

El webcast se emite habitualmente en streaming gracias a 
la generalización de la banda ancha, de forma que el usuario 
accede a la información al mismo tiempo que ésta se descarga, 
lo que lo dota de fluidez y elimina los retrasos o interrupciones 
en la emisión y recepción de la señal. Obviamente, la calidad 
final dependerá en gran media de la conexión disponible. 

Esta técnica se emplea con bastante éxito en la retransmi-
sión de videoconferencias, dado el alto nivel de realismo, la 
sincronización del discurso con las transparencias o cualquier 
otro material empleado por el ponente y las diferentes posibi-
lidades de interactuación con los mismos, que van desde la 
transmisión por escrito del usuario al ponente de sus comenta-
rios o dudas, hasta la posibilidad de que el usuario final lance 
una pregunta que escuchen todos los asistentes, o que varias 
personas interactúen al mismo tiempo, estén o no en el mismo 
evento, lo que facilita, por ejemplo, la realización de mesas 
redondas. A las ventajas ya señaladas hay que añadir que los 
usuarios finales no necesitan contar con unos conocimientos 
tecnológicos avanzados ni con un equipamiento específico pa-
ra acceder a los contenidos, ya que es suficiente con un orde-
nador con conexión a internet y unos auriculares o altavoces 
para poder seguir las sesiones.

Existe también la posibilidad de acceder a los contenidos en 
diferido en la modalidad conocida como «bajo demanda». El 
usuario accede a la consulta y descarga de todos los materiales 
tantas veces como necesite, acoplándose a su propio horario, lo 
que posibilita, entre otras cosas, tener acceso a ponencias que 
se han programado en sesiones simultáneas. En este caso se 
pierden las opciones de interactividad con los ponentes pero, 
dependiendo del software empleado para su grabación, se pue-
den obtener otras ventajas derivadas de los procesos de pospro-
ducción a los que se ha sometido el material, como el doblaje a 
otros idiomas, la transcripción literal o herramientas de búsque-
da que permitan un acceso directo a la información. Ésta es una 
iniciativa cada vez más frecuente en las reuniones o congresos, 
en los que la cuota de inscripción ya incluye el acceso a los 
«webinars», anglicismo formado de la combinación de las pala-
bras web y seminario, y que se refiere a iniciativas orientadas a 
la formación online de un amplio grupo de usuarios.

La vertiente interactiva del webcast ha sido determinante pa-
ra la proliferación de webinars, que está teniendo una extensa 

Figura 1. Canal Youtube de la Asociación Española de Pediatría 
(https://www.youtube.com/user/aepediatria)
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aceptación no sólo entre estudiantes, sino también entre grupos 
de profesionales que los emplean para la mejora y actualiza-
ción de sus competencias14 o para dar solución a una alta de-
manda de información y docencia. Es el caso del Hospital Mater-
noinfantil Sant Joan de Déu (figura 2), que emplea este recurso 
para la formación y difusión de conocimientos, tanto de su per-
sonal médico y administrativo como para padres, otros centros 
de similares características y la sociedad en general.

También existe la posibilidad en muchos casos de consultar 
la información de eventos ya celebrados de forma gratuita, 
aunque con diferentes grados de obsolescencia según el caso. 
Así, por ejemplo, la International Society of Paediatric Oncolo-
gy (http://www.espid.org/content.aspx?Group=archives&Page
=archive_aem) pone a disposición de todos los usuarios intere-
sados el acceso libre a los webinars de los congresos que ce-
lebra anualmente, al igual que hace la European Society for 
Paediatric Infectious Diseases (http://www.siop-online.org/
page/webcast), o eventos conjuntos como el caso del Día Mun-
dial de la Sepsis, que tuvo lugar en septiembre de 2014, lleva-
do a cabo por varias organizaciones mexicanas, entre las que 
se encontraba la Academia Mexicana de la Pediatría, y que 
pueden consultarse online (http://conferencia-virtual.com/
amc/sepsis2014/) (figura 3).

La necesidad de una formación continua de los profesionales 
de la salud, junto con la enorme capacidad que tiene esta so-
lución para distribuir la información a coste bajo a un público 
cada vez mayor, ha hecho proliferar en este formato las inicia-
tivas de Continual Medical Education (CME), organizadas por 
instituciones médicas, asociaciones u hospitales, como es el 

caso del Children’s Hospital of Wisconsin, que difunde una se-
rie de webcast agrupados en la iniciativa Practical Pediatrics 
Grand Rounds CME webcasts (http://www.chw.org/medical-
professionals/education/cme/practical-pediatrics-webcasts/) 
y ofrece sus contenidos de forma gratuita, para lo que sólo es 
necesario crearse una cuenta de acceso a los materiales, o la 
del Alls Childrens Hospitals (https://www.allkids.org/Health-
Professionals/Conferences-Classes/CME), entre otras muchas.

La oferta de software disponible para la realización de ini-
ciativas de webcast o webinars es muy variada15-17 y usual-
mente de pago, aunque hay programas gratuitos que sirven a 
este fin, como CamStudio18, pero con un número de funcionali-
dades muy limitado. 

Podcasting

El término «podcast» se refiere generalmente a un archivo de 
audio que puede ser descargado o reproducido en un ordena-
dor, reproductor mp3 o dispositivo móvil. Es un neologismo 
derivado de los términos «broadcast» (difusión, entendida co-
mo la transmisión de datos que serán recibidos por todos los 
dispositivos conectados en una misma red) y «pod» (por el éxi-
to del dispositivo iPod de Apple como medio de reproducción). 

En este sentido, el término «podcasting» se refiere al acto de 
distribuir podcasts en internet. Consiste en el proceso de crear 
grabaciones de audio y ponerlas a disposición del público en 
general en formatos que permiten su reproducción. Se utiliza 
para difundir información actualizada frecuentemente a todos 

Figura 2. Oferta de formación a profesionales a través  
de webcasting del Hospital Maternoinfantil Sant Joan de Déu 
(http://www.hsjdbcn.org/portal/es/web/docenciaCursos)

Figura 3. Webinar correspondiente a una de las ponencias 
presentadas en el evento Día Mundial de la Sepsis, en el que  
se puede ver y escuchar al ponente al tiempo que visualizar  
la exposición realizada
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los usuarios que se hayan suscrito a la fuente de contenidos. 
También implica la distribución de los archivos mediante un 
sistema de redifusión que permita, opcionalmente, suscribirse 
y usar un programa que lo descarga para que el usuario lo es-
cuche. El podcasting se diferencia del webcasting (streaming 
en internet) en que generalmente no está diseñado para ser 
escuchado sin estar conectado a la red. Aunque los podcasts 
fueron pensados originalmente como versiones en audio de 
blogs, su uso se ha extendido mucho más allá. 

A pesar de que ya existían programas radiofónicos que col-
gaban sus contenidos en internet, fue a partir del nacimiento 
del formato Really Simple Syndication (RSS) cuando se acuñó 
y popularizó el podcasting, término empleado por primera vez 
por Adam Curry19 en 2004. El RSS es un formato indicado para 
sindicar o compartir contenidos en la web. El formato permite 
distribuir contenidos sin necesidad de un navegador, utilizando 
un software diseñado para leerlos, denominado agregador. 
Una vez un usuario se ha suscrito a un podcast, el agregador se 
encarga de comprobar periódicamente si hay nuevos conteni-
dos disponibles y de descargarlos y ponerlos a disposición del 
usuario. A pesar de ello, también es posible utilizar un navega-
dor web para acceder a los contenidos RSS, dado que las últi-
mas versiones de los principales navegadores permiten leer los 
RSS sin necesidad de un software adicional. Un ejemplo muy 
popular de plataforma de distribución es iTunes, que dispone 
de una aplicación para que sus clientes puedan explorar, sus-
cribirse y reproducir los podcasts de su interés.

Los podcasts, además de poder incluir cualquier contenido 
en audio o vídeo, también pueden incluir texto, como subtítulos 
y notas asociados a los contenidos emitidos. Un podcast de 
vídeo, comúnmente conocido como vodcast, es un archivo de ví-
deo descargable o accesible mediante streaming. Comenzaron 
a hacerse populares a partir del éxito de los podcasts de audio 
descargables, momento a partir del que se comenzó a incorpo-
rar vídeo en los podcasting.

Entre las aplicaciones más populares de los podcasts se en-
cuentran la televisión y la radio (la mayoría de programas de 
radio emiten la totalidad de sus contenidos), las entrevistas (po-
sibilidad de recibir las entrevistas completas en el podcasting de 
un programa), las aplicaciones educativas y la formación abierta 
y a distancia. Es precisamente en el ámbito educativo en el que 
el uso del podcasting está suponiendo un gran avance. La inclu-
sión de podcasting como soporte para la docencia reglada ha 
supuesto una mejora en el proceso de aprendizaje. En un estudio 
realizado por Evans20 quedó reflejado que el grupo de estudian-
tes universitarios que realizó el estudio opinaban que los pod-
casts eran herramientas de revisión más efectivas que los libros 
de texto y que podían ayudarles más que sus propias notas a la 
hora de aprender. Además, también indicaron que eran más re-
ceptivos al material docente en forma de podcast que a los libros 
de texto y a las clases magistrales. Combinado con las venta-
jas de la flexibilidad respecto a cómo, cuándo y dónde puede ser 
empleado, el podcasting aparece como una herramienta innova-
dora de aprendizaje con un potencial significativo para adultos 

en educación superior. Estas conclusiones han sido confirmadas 
por varios estudios, como el de Fernández et al.21, en el que se 
establece que el podcasting es una herramienta muy poderosa 
como complemento de los recursos tradicionales en un curso de 
educación superior y que sus características aumentan la impre-
sión de contacto permanente entre el profesorado y los alumnos, 
lo que redunda en un aumento de la motivación de éstos. Jham 
et al.22, en el contexto específico de la educación en odontología, 
ya indicaban que las clases y los procedimientos clínicos pueden 
ser grabados por el personal docente y distribuidos por internet 
a los estudiantes, ya sea como podcast de audio o incluso de 
vídeo. En su revisión sobre el podcasting, estos autores preten-
dían estimular y animar a los docentes en odontología a emplear 
esta tecnología como una herramienta para mejorar la experien-
cia de aprendizaje de estudiantes de grado y posgrado.

El ámbito científico también se ha visto notablemente in-
fluenciado por el podcasting. Por una parte, posibilita la trans-
misión de programas sobre el desarrollo y los resultados de 
investigaciones científicas en curso o ya finalizadas, así como 
la transmisión de las comunicaciones, ponencias y mesas re-
dondas en congresos científicos. Como ejemplo de ello, para 
dar solución a la demanda de información, en la revista Pedia-
tric Physical Therapy está habilitada una página de podcasting 
en la que se presenta un podcast en formato mp3 descargable 
por cada número (figura 4).

Las revistas científicas en formato electrónico también van 
incorporando el podcasting de forma paulatina. En un estudio de 
2012 se constató que los sitios web en los que se alojan revistas 
científicas tan relevantes como New England Journal of Medicine, 
British Medical Journal, Journal of the American Medical Asso-
ciation y Lancet tenían habilitada la opción de podcasting, aun-
que en aquellas fechas no se aportaba información sobre el 
grado de uso que los lectores hacían de la misma23.

Conclusiones

Como conclusión, cabe señalar que internet ya es una rea-
lidad indiscutible, y aunque el futuro tecnológico es incier-

Figura 4. Podcasting de la revista Pediatric Physical Therapy
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to, el mundo está inmerso de lleno en él, pues tanto los in-
vestigadores como los educadores, los profesionales de 
todos los ámbitos y el público en general utilizan la red co-
mo una herramienta habitual. Algunas mejoras, como el 
impacto de la extensión de la banda ancha y el incremento 
de la velocidad de acceso, han influido positivamente en 
la creación de contenidos digitales; ello hará que aumente la 
calidad de las transmisiones, posibilitando su crecimiento y 
desarrollo. 

La difusión de la ciencia en general, y del conocimiento pe-
diátrico en particular, hace que hasta las iniciativas más mo-
destas distribuidas por medio de estas tecnologías puedan 
tener un consumo y una repercusión mundial, y sirvan para la 
formación continua de los profesionales de una misma institu-
ción o como mecanismos de comunicación entre padres y pe-
diatras, entre otras posibilidades.

El mundo audiovisual está transformando su modelo de ne-
gocio tradicional. Existe una mayor demanda, consumo y des-
carga de música online, del mismo modo que el mercado del 
cine y el vídeo se orienta a la distribución de contenidos en 
plataformas digitales. El consumo privado y lúdico de vídeo y 
música ha generalizado y popularizado su uso hasta tal punto 
que ha permitido que la distribución por estos medios de con-
tenidos de tipo informativo, docente o profesional sea cada vez 
más frecuente. Esta tecnología, relativamente barata y sencilla 
en su manejo, empleada para la difusión del conocimiento 
científico, permite la democratización del mismo y ha provoca-
do que los usuarios, sin darnos cuenta, nos adentremos en 
esta corriente y adoptemos y usemos estas nuevas formas 
de distribución y difusión de contenidos multimedia a través de 
internet.

La investigación y la formación pediátrica, así como la prác-
tica profesional, podrán beneficiarse del uso de estas aplica-
ciones cada vez en mayor medida. 
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Información dirigida exclusivamente a profesionales de la salud

Puleva Max Sin Lactosa: La nutrición 
inteligente para los niños que desarrollan 
intolerancia a la lactosa o que presentan 
dificultades para digerirla sin perder los 
beneficios nutricionales necesarios en 
esta etapa tan crítica para su futuro.1,2

La eliminación de la lactosa no afecta 
al contenido del producto en macro- y 

micronutrientes fundamentales para el 
desarrollo físico e intelectual del niño.4

Las bebidas vegetales tienen 
limitaciones nutritivas. No son un alimento 

completo ni una alternativa nutricional 
a la leche de vaca.5

Un vaso de 250 mL de Puleva Max Sin Lactosa aporta 3:

Y otras 11 vitaminas y nutrientes esenciales para su desarrollo.

65%
OMEGA-3 DHA

CDR* de
21%
HIERRO

VRN* de

44%
CALCIO

VRN* de
75%

VITAMINA D
VRN* de

Fundamental para el correcto desarrollo 
de los huesos y la función muscular.6,10

Más del 75% de los niños no ingiere 
la cantidad  recomendada.11

CALCIO

Fundamental para la correcta absorción 
del calcio y la formación de los huesos.6,9

El 100% de los niños ingiere cantidades 
por debajo de las recomendadas.8

VITAMINA D

Favorece el desarrollo intelectual normal.6,7

2 de cada 3 niños no alcanzan 
la ingesta diaria recomendada.8

HIERRO

Presente en las células que construyen 
el cerebro y la retina.6 Ningún niño llega 

a cubrir el 50% de la CDR.1

OMEGA-3 DHA
La intolerancia a la lactosa es el síndrome de malabsorción intestinal más frecuente en pediatría.4

Información nutricional en base a una ración (250 mL) 3

Leche sin lactosa Puleva Max Sin Lactosa Bebida vegetal de soja
Lactosa NO NO NO

Omega-3 DHA No declarado 0,065 g No declarado

Hierro No declarado 3 mg No declarado

Vitamina D 2 μg 3,75 μg 1,87 μg

Calcio 275 mg 350 mg 300 mg

Fósforo No declarado 275 mg No declarado

Zinc No declarado 5,75 mg No declarado

Ácido fólico 75 μg 77 μg No declarado

PULEVA MAX SIN LACTOSA 21X28.indd   1 27/10/15   16:28

Vol. 73(11)

exclu
siva

mente en edició
n  

electró
nica

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados


	PORTADA
	INT PORT
	245 CREDITOS
	246 SUMARIO
	247 SANOFI SANOGERMINA
	248 SUMARIO WEB AP
	249-58 REVISION
	259-264 ORIGINAL IMPACTO
	265-267 ORIGINAL PROYECTO
	268 11475
	269-276 NUTRICION
	277 publi
	278-283 FORMACION
	284 publi
	INT CONTRA
	CONTRA,



