
Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son importantes causas

de muerte en las sociedades desarrolladas. Teniendo en cuenta
que en su aparición y progreso influye la nutrición, y que la ate-
rogénesis es un proceso que se inicia en la infancia(1,2), en los úl-
timos años se ha prestado gran atención a la posibilidad de es-
tablecer recomendaciones dietéticas precoces que puedan ser
útiles en la disminución del riesgo cardiovascular en etapas más
avanzadas de la vida(1).

Con este objetivo, la Academia Americana de Pediatría(3,4), la
American Heart Association(5) el National Cholesterol Education
Program(6), así como diversos autores(7) recomiendan que, a par-
tir de los 2 años, las grasas aporten menos del 30% de la ener-
gía, las grasas saturadas menos de 10% de la energía y que se
tomen menos de 300 mg/día de colesterol. Aunque hay un acuer-
do general aceptando que estas recomendaciones no son apro-
piadas para niños de menos de 2 años, falta consenso respecto a
la conveniencia de aplicarlas en niños de edad superior(2,8-12). De
hecho existen grandes diferencias de opinión entre los distintos
profesionales y grupos de expertos(2,7,11,12). Las recomendaciones
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Resumen. Fundamento: En los últimos años se ha prestado gran
atención a la posibilidad de establecer recomendaciones dietéticas,
precoces, que puedan ayudar a disminuir el riesgo cardiovascular en
etapas más avanzadas de la vida. Analizar los posibles riesgos de estas
medidas constituye el objetivo de la presente revisión.

Resultados: Algunos autores señalan que la restricción en la ingesta
de grasa, grasa saturada y colesterol puede llevar al padecimiento de
desequilibrios nutricionales y deficiencias en vitaminas y minerales
(especialmente en vitaminas liposolubles, piridoxina, riboflavina, calcio,
hierro, zinc, iodo y magnesio) y asociarse con afectación del
crecimiento y desarrollo del niño, aumento del riesgo cardiovascular o
de la mortalidad por otras causas. 

Todos los autores y organizaciones están de acuerdo que el
principal objetivo, en relación con los niños, debe ser el proporcionarles
la cantidad de energía y nutrientes adecuados para que consigan un
crecimiento y desarrollo óptimos. En relación con la prevención
cardiovascular parece conveniente una lenta transición a partir de la alta
ingesta de grasa, característica de la primera infancia, hasta llegar a las
pautas marcadas para adultos (menos del 30% de la energía a partir de
grasa, menos del 10% a partir de grasa saturada y menos de 300 mg/día
de colesterol). 

Conclusiones: En general, se debe respetar la etapa de transición,
con un gradual descenso en el consumo de grasa entre la edad de dos
años y el final del crecimiento. Cuando sea imprescindible establecer
dietas restrictivas, las pautas deben ser introducidas con mucha
precaución, vigilando el estado nutricional, del niño que las sigue, para
evitar que la lucha contra las enfermedades cardiovasculares condicione
el padecimiento de deficiencias nutricionales con repercusiones
sanitarias similares o peores a las que se pretendían evitar.
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THE BENEFITS AND DANGERS OF FOLLOWING DIETS
AIMED AT REDUCING CARDIOVASCULAR RISK FROM
CHILDHOOD

Abstract. Objective: In recent years much attention has been given
to the possibility of establishing precocious dietary recommendations
which might help reduce the risk of cardiovascular disease later in life.
The aim of the present review is to analyze the possible risks associated
with such practices.

Results: Some authors suggest that restriction of total fat, saturated
fat and cholesterol intake might lead to nutritional imbalances and
deficiencies in minerals and vitamins, especially fat-soluble vitamins,
pyridoxine, riboflavin, calcium, zinc, iron, iodine and magnesium. It
might also be associated with changes in the growth and development of
children, increased risk of cardiovascular disease and mortality due to
other causes. 

All authors and organizations agree that in children, the principle
objective should be that the diet provides the correct quantities of energy
and nutrients in order for them to achieve optimum growth and
development. With respect to the prevention of cardiovascular disease, it
would seem best that a slow transition occur from the high fat intake of
early infancy to those recommended in adult life (less than 30% of
energy from fats, less than 10% from saturated fat and less than 300
mg/day cholesterol).

Conclusions: In general, a transition stage should be respected with
a gradual decrease in the amount of fat consumed between the age of
two years and the end of the growth period. When restriction diets are
absolutely necessary, their criteria should be carefully considered. The
nutritional status of children following such diets should be monitored
so that the fight against cardiovascular disease does not condition
nutritional deficiencies with repercussions similar to, or even more
serious than, the condition they intend to avoid.

Key words: Infancy. Cardiovascular risk. Fat. Saturated fat.
Cholesterol. Nutritional imbalances. Vitamins. Minerals. Growth.
Nutritional status.



encaminadas a restringir la ingesta de grasa durante la infancia,
han sido difundidas como medidas preventivas útiles, y también
han sido criticadas, porque su seguridad y eficacia no está deter-
minada(11).

Ante esta situación, la finalidad de la presente revisión es
analizar la utilidad y riesgos del seguimiento de este tipo de me-
didas.

1.- Utilidad de la restricción de grasa
durante la infancia: 

Algunos estudios inducen a pensar que el seguimiento de es-
te tipo de dietas puede ser poco útil, en la prevención del riesgo
cardiovascular, por varias razones:

1.1. El descenso en los niveles de colesterol en la infancia
es mínimo pese a todas las intervenciones, educaciones y mo-
nitorizaciones que puedan realizarse. Los descensos consegui-
dos oscilan entre un 2%-5%(13,14). Concretamente el estudio DISC
(The Dietary Intervention Study in Children)(14) demostró que
en niños con concentraciones sanguíneas elevadas para la LDL-
colesterol (80-98 percentil), una combinación de restricción die-
tética intensa (la grasa aportaba el 29% de la energía) y modi-
ficación de conducta (conseguida por orientación a la familia),
seguida durante tres años, condicionaba un modesto descenso
en los niveles de colesterol al comparar con el grupo control (-
3,23 mg/dl), sin que se observaran diferencias significativas en
la relación LDL-colesterol/HDL-colesterol entre los grupos. Este
estudio no encontró una prueba de la eficacia ni de la seguridad
de la dieta restringida en grasa para la población general de pre-
escolares y niños. 

En base al modesto descenso en los niveles de lípidos séri-
cos que se obtiene, en la mayor parte de los estudios, pese a la
introducción de una intervención intensiva y prolongada algu-
nos autores señalan que las medidas menos estrictas, en niños
con niveles menos elevados de LDL-colesterol, puede tener po-
co o ningún efecto(12).

1.2. No hay datos que demuestren que las reducciones de
colesterol conseguidas en la infancia puedan persistir hasta
la etapa adulta(9,15,16). Sin embargo, las medidas introducidas
pueden tener efectos negativos, especialmente por tratarse de in-
tervenciones prolongadas, que tienen que ser mantenidas durante
50 años, o más(15).

1.3. No hay estudios que demuestren la eficacia de una
dieta baja en grasa, introducida en la infancia, en la reduc-
ción de las enfermedades cardiovasculares en la etapa adul-
ta, y dada la envergadura del estudio que pudiera demostrar
ésta relación, y sus dificultades logísticas, es prácticamente im-
posible que pueda realizarse(9,17).

La mayor parte de los estudios que han relacionado el ex-
ceso dietético de grasa con el aumento de riesgo cardiovascular,
se han llevado a cabo con varones que tenían niveles entre mo-
derados y altos para el colesterol sérico. Las mujeres, los niños

y los ancianos raramente han sido estudiados y en ellos las re-
comendaciones han sido extrapoladas a partir de las de varo-
nes o de la población en general. Para niños, que no son fisio-
lógicamente ni psicológicamente adultos pequeños las extrapo-
laciones no están justificadas(12,15,16).

1.4. Hay otros factores, que juegan un papel en el riesgo
cardiovascular, y puede ser prioritario actuar sobre ellos:

* La inactividad física y el ser fumador pasivo parecen ser
importantes determinantes de los estadíos tempranos de arte-
riosclerosis. Por ello, los padres deberían plantearse cambiar el
estilo de vida familiar y dejar de fumar, que son las interven-
ciones más eficaces en la reducción del riesgo cardiovascular(18,19)

antes de centrar todos sus esfuerzos, encaminados a disminuir
el riesgo cardiovascular de sus hijos, en la introducción de res-
tricciones dietéticas.

* Algunos estudios han señalado que los niños que son pe-
queños en el momento del nacimiento o durante la infancia tie-
nen mayor tasa de padecimiento de enfermedades cardiovas-
culares posteriormente(9,20,21), lo que puede estar condicionado
por el diámetro de sus arterias coronarias(21). El control de pe-
so materno, durante el embarazo, debe tener presentes estos da-
tos para evitar limitar el crecimiento del neonato hasta un nivel
que se asocie con un aumento de su riesgo cardiovascular pos-
terior(20).

2.- Riesgos de la restricción de grasa
durante la infancia

Algunos autores consideran que las dietas restringidas en
grasa, grasa saturada y colesterol son seguras y no se asocian
con perjuicios para el niño, siempre que la dieta esté bien con-
trolada y aporte cantidad suficiente de energía y nutrientes(1-4,10,22).
Sin embargo, algunos estudios ponen de relieve la existencia de
riesgos:

2.1. Peligro de afectación del crecimiento y desarrollo
del niño. Los efectos de una dieta baja en grasa en el creci-
miento son difíciles de valorar, dado que el cumplimiento de
las pautas, por parte del niño, puede variar. Como consecuen-
cia las dietas restrictivas pueden, o no, asociarse con un défi-
cit de energía y otros nutrientes esenciales para el crecimien-
to(2,9). Sin embargo, diversos autores(7,9,10,23,24) han señalado la
existencia de este riesgo.

El estudio realizado por Lifshitz y Tarim(9) puso de relieve
la existencia de más de 300 pacientes con retraso del crecimiento
debido al seguimiento de dietas pobres en grasa y colesterol, o
a sus intentos de luchar contra la obesidad. Lifshitz y Moses(23)

describieron el problema de 8 niños, en un grupo de 40, en los
cuales se detectó un fallo de crecimiento asociado al seguimiento
de un tratamiento de hipercolesterolemia no supervisado, y com-
probaron que estos niños consumían menos energía y zinc que
los que tenían un crecimiento normal.

Todos los autores y organizaciones están de acuerdo que el
principal objetivo en relación con los niños debe ser el propor-
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cionarles la cantidad de energía y nutrientes adecuados para que
consigan un crecimiento y desarrollo óptimos(1,3,7,17,24,25). Por lo
tanto los niños a los que se aconseje el seguimiento de dietas res-
tringidas en grasa y colesterol deben ser monitorizados cuida-
dosamente para asegurar la adecuación nutricional y la conse-
cución de un crecimiento satisfactorio(23,24).

2.2. Peligro de exageración en las pautas de control. La
recomendación de tomar menos del 30% de las calorías a par-
tir de la grasa lleva, en algunos casos, a un uso inapropiado de
dietas más restrictivas(3). En este sentido, McCann et al.(26) com-
probaron que las madres de niños que tenían un fallo para cre-
cer, sin causa patológica u orgánica, tenían más tendencia a res-
tringir la dieta de sus hijos. Pese a que los niños perdían peso,
el 50% de las madres restringían la ingesta de alimentos dulces
y el 30% evitaban el consumo de alimentos que consideraban
que podían favorecer la obesidad o que eran poco saludables.
Estos datos muestran que los errores de los padres son muy co-
munes y juegan un papel en la etiología de algunos fallos para
crecer que son un problema pediátrico frecuente(9,27).

2.3. Peligro de la restricción de grasa y grasa saturada en
el mantenimiento de un estado nutricional correcto. Diversos
autores han manifestado su preocupación sobre la posibilidad
de que las dietas pobres en grasa puedan ser deficitarias en ca-
lorías y nutrientes(2,7,10,23,28-31).

Los problemas de insuficiencia en el aporte dietético han si-
do indicados incluso cuando los cambios dietéticos han sido muy
controlados y en familias que tienen unos conocimientos de nu-
trición superiores a la media. El riesgo de que las ingestas sean
inadecuadas es mucho mayor cuando las dietas no están sien-
do correctamente supervisadas(12).

A.- Cambios en la ingesta de macronutrientes: Uno de los
efectos potencialmente adversos asociados al consumo de die-
tas que están marcadamente reducidas en grasa y colesterol es
el aumento en el consumo de sacarosa(10). De hecho, es relati-
vamente frecuente que los niños que toman poca grasa aumen-
ten su consumo de carbohidratos sencillos, en lugar de aumen-
tar el de carbohidratos complejos como sería deseable, lo que
condiciona una disminución en la ingesta de energía y nutrien-
tes(10,15,25,28-31).

B.- Cambios en la ingesta de micronutrientes: Las dietas po-
bres en grasa pueden llevar a sufrir deficiencias en vitaminas li-
posolubles, bien porque éstas no se consuman en cantidades ade-
cuadas o porque se disminuya su absorción(2,8,10,23,29,31). También
se encuentran con frecuencia aportes insuficientes de cal-
cio(10,22,24,28-30), hierro(7,10,23,29-31), zinc(7,24,29,31), riboflavina(22,24,29,31),
niacina(29,31), vitamina B12

(28,29), ácido fólico(10,29,31), piridoxina,
iodo y magnesio(24,29).

Las deficiencias en relación con estos micronutrientes pue-
den asociarse con una afectación del crecimiento(23,24,32) y del
funcionamiento neuropsicológico(32), deterioro en la atención y
rendimiento intelectual de los niños(33,34). Por otra parte, el me-
nor aporte de calcio puede impedir conseguir una masa ósea óp-

tima, afectar al crecimiento y desarrollo y facilitar la aparición
de osteoporosis y enfermedad periodontal en etapas posteriores
de la vida del niño(35-37).

Puede ser cuestionable la conveniencia de introducir modi-
ficaciones en la dieta, pero suponiendo que sea imprescindi-
ble, lo que no está justificado es que ninguna dieta lleve a caer
en deficiencias nutricionales.

2.4. En algunos casos el seguimiento de dietas pobres en
grasa puede suponer un aumento del riesgo cardiovascu-
lar. El consumo insuficiente de calcio, frecuente en individuos
que siguen dietas restringidas en grasa, tiene graves repercusio-
nes en relación con las enfermedades cardiovasculares pues se
asocia con un perjuicio en el control de las cifras de lípidos sé-
ricos(38,39), también condiciona un aumento en las cifras de pre-
sión arterial(39,40) y de la trigliceridemia(39,41).

Las deficiencias en riboflavina y piridoxina también se pue-
den asociar con un perjuicio en la prevención cardiovascular,
pues estas vitaminas tienen acciones vasodilatadoras, fibrinolí-
ticas, lipolíticas y modifican los niveles de lípidos y lipoprote-
ínas séricas en una dirección favorable(39,42).

Si la dieta restrictiva se asocia con un menor consumo de
ácido fólico(10,29,31), vitamina B12

(28,29) y/o piridoxina(24,29) esto pue-
de condicionar un aumento de los niveles de homocisteina y co-
mo consecuencia del riesgo cardiovascular(43,44).

La deficiencia en zinc también se relaciona con alteraciones
en el perfil lipídico en suero(45).

Si aumenta el consumo de sacarosa, esto puede condicionar
una elevación en los niveles séricos de triglicéridos y de LDL-
colesterol(10,28).

Por último, debemos que tener presente que las dietas ba-
jas en grasa y colesterol pueden disminuir las HDL-colesterol y
no específicamente las LDL-colesterol(9,10,24,31). Todos estos da-
tos ponen de relieve que, en algunos casos, las dietas restringi-
das en grasa pueden ser perjudiciales en relación con la pre-
vención cardiovascular.

2.5. Este tipo de dietas se puede asociar con un aumen-
to en la mortalidad por causas no cardiovasculares. Se ha
comprobado que cuando se disminuyen, o se consiguen niveles
bajos de colesterol en suero, el riesgo de fallecimiento por mo-
tivos no cardiovasculares (cáncer, accidentes, suicidios...) au-
menta(46-48). Un meta-análisis de los estudios de prevención en-
caminados a reducir las cifras de colesterol mostró que los su-
jetos sometidos a este tipo de intervenciones (tanto por dieta co-
mo por fármacos) tenían un riesgo un 76% superior de morir por
accidentes, muertes violentas o suicidios, respecto a los suje-
tos del grupo control(47). Esta mayor incidencia de muertes vio-
lentas constatada(46,48), es un riesgo para los niños en los cuales
los accidentes y traumatismos son una causa relativamente fre-
cuente de fallecimiento(9).

También se ha comprobado que, en algunos casos, el segui-
miento de una dieta pobre en grasa puede asociarse con un per-
juicio en la respuesta inmunitaria del individuo(49).
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2.6. Peligro de que las restricciones en grasa faciliten la
aparición de alteraciones del comportamiento alimentario.
Los niños ganan algo de grasa antes de la pubertad, como par-
te del proceso de crecimiento normal. Este aumento en el con-
tenido de grasa coincide, con frecuencia, con el incremento de
la preocupación por su imagen corporal y entonces surgen es-
fuerzos intensos para hacer dieta y restringir el consumo de
alimentos. El mensaje de restringir la ingesta de grasa puede ha-
cer que la preocupación del adolescente por la dieta sea más dra-
mática(12).

2.7. El problema de considerar a un niño como enfermo
y la posibilidad de que esto cree conflictos familiares tampo-
co debe ser ignorada cuando se establecen medidas dietéticas
encaminadas a reducir los niveles séricos de colesterol. Como
consecuencia de estas medidas se producen problemas psicoso-
ciales y de conducta, que se manifiestan a largo plazo, y que
afectan de diferente manera a cada niño, en función del diag-
nóstico y tratamiento concretos(9,15).

2.8. Posibilidad de cumplimiento de las pautas: El cum-
plimiento, a largo plazo, de las recomendaciones dietéticas en-
caminadas a conseguir un aporte de menos del 30% de la ener-
gía a partir de grasa, menos del 10% de la energía a partir de gra-
sa saturada y menos de 300 mg/día de colesterol, es pobre incluso
en individuos que reciben un entrenamiento inicial intensivo(9,15,50).

3. Balance final en función de los datos de
los que se dispone

Considerando los peligros potenciales de las dietas restricti-
vas en niños, cuando estas no son adecuadamente supervisadas,
y teniendo en cuenta la gran dificultad que existe para adherirse
a una dieta pobre en grasa durante períodos prolongados de tiem-
po; el principio de “primun non nocere” (primero no perjudicar),
se debe aplicar. Los niños no son adultos pequeños, y sus pau-
tas deben diferir de las establecidas para adultos(17,25).

La seguridad y eficacia de la introducción de una dieta res-
tringida en grasa desde la infancia no puede ser asumida, ya que
no hay evidencia de que la implementación de este tipo de die-
ta pueda proporcionar un beneficio al niño durante la infancia o
en etapas posteriores de la vida. Por otra parte, en algunos casos
pueden darse bajas ingestas de energía y nutrientes, lo que pue-
de afectar al crecimiento y desarrollo del niño(12) o perjudicar a
su salud en otros aspectos(8-10,12).

La más importante consideración en la planificación de la
alimentación infantil es la provisión de una adecuada ingesta de
energía y nutrientes para asegurar el crecimiento y el desarrollo
adecuados, por lo que durante los años preescolares y durante la
infancia, los alimentos no deben ser restringidos o eliminados
en función de su contenido en grasa(12).

La Canadian Pediatric Society(17) recomienda una lenta tran-
sición a partir de la alta ingesta de grasa característica de la in-
fancia hasta llegar a las pautas marcadas para adultos. El Expert
Panel on Blood Cholesterol Levels in Children and Adolescents(6)

recomienda que la fase de transición esté limitada entre la edad
de 2 y 3 años. Pero la mayor parte de los autores consideran con-
veniente que la etapa de transición dure desde los dos años has-
ta el final del crecimiento(3,4,12,17,25,51).

Los niños no son un grupo uniforme y entre la edad de 2 años
y la adolescencia sus necesidades difieren enormemente(12), y no
hay una razón fisiológica para que se produzca un cambio brus-
co en la dieta al cumplir los dos años, por lo que la fase de tran-
sición parece estar justificada(12).

Cuando se considere imprescindible establecer restricciones
en el consumo de grasa total, grasa saturada y colesterol, las pau-
tas deben ser introducidas con mucha precaución y control, vi-
gilando el estado nutricional, del niño que las sigue, para evi-
tar que la lucha contra las enfermedades cardiovasculares le lle-
ve a caer en deficiencias nutricionales con repercusiones sani-
tarias similares o peores a las que se pretendían evitar(23).
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